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O presente relatório incorpora as três principais vertentes da Unidade Curricular de Estágio 
do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas: a vertente de Investigação (Capítulo I), de 
Farmácia Hospitalar (Capítulo II) e de Farmácia Comunitária (Capítulo III). 
O primeiro capítulo elucida sobre os conhecimentos adquiridos em relação à terapêutica 
inovadora dos inibidores dos checkpoints imunitários que estão a revolucionar o tratamento 
do cancro, sobretudo do cancro metastático. O objetivo deste estudo prendeu-se com a 
investigação dos inibidores dos checkpoints imunitários presentes no mercado farmacêutico, o 
seu mecanismo de ação e sobretudo os seus efeitos adversos imunitários. Tratando-se de uma 
terapêutica inovadora com efeitos adversos tão distintos dos conhecidos para outras 
terapêuticas anticancerígenas, torna-se fulcral e imperativo fazer os possíveis para tentar 
compreender ao máximo as possíveis razões para o seu aparecimento e qual a melhor maneira 
de lidar com eles. Foi feita também uma análise dos principais pontos críticos encontrados 
nas três guidelines mais utilizadas como instrumento de trabalho na resolução dos efeitos 
adversos imunitários. Para realizar este estudo, foi feita uma revisão bibliográfica em três 
bases de dados científicas, PubMed, Scopus e Clarivate Analytics, com a inclusão de artigos 
publicados no período compreendido entre 1 de janeiro de 2018 e 9 de fevereiro de 2019, 
tendo sido também consultado o Resumo das Características do Medicamento de cada um dos 
inibidores dos checkpoints imunitários aprovados para utilização pela European Medicines 
Agency (EMA) e U.S. Food and Drug Administration (FDA) até julho de 2019. 
O segundo capítulo reflete a experiência profissionalizante em Farmácia Hospitalar, que teve 
lugar nos Serviços Farmacêuticos da Unidade Local de Saúde de Castelo Branco e o terceiro 
capítulo cinge-se ao estágio em Farmácia Comunitária realizado na Farmácia Antunes, em 
Miranda do Corvo. 
Neste relatório estão também presentes os vários trabalhos apresentados em congressos e 
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The present report incorporates the three main areas of the Curricular Unit of Internship of 
the Integrated Master Course in Pharmaceutical Sciences: Investigation (Chapter I), the 
Hospital Pharmacy (Chapter II) and Community Pharmacy (Chapter III).  
The first chapter enlightens about the knowledge acquired in relation to the innovative 
therapy of immune checkpoints inhibitors that are revolutionising cancer treatment, specially 
metastastized cancer. The aim of this study was to investigate the immune checkpoint 
inhibitors present in the pharmaceutical market, their mechanism of action and mostly about 
their immune-related adverse events. Being an innovative therapy with such distinct adverse 
events from those known for other anti-cancerous therapies, makes it important and 
imperative to try as much as possible to understand the possible reasons for their appearance 
and  the best way to treat them. It was also accomplished an analysis of the principal critical 
points found in the three guidelines more often used as a work tool in the resolution of the 
immune-related adverse events. To perform this study, a bibliographic review was 
accomplished in three scientific databases: PubMed, Scopus and Clarivate Analytics, with the 
inclusion of articles published in the period between 1st January 2018 and 9th February 2019, 
being also consulted the Summary of Product Characteristics of each one of the immune 
checkpoint inhibitors approved by European Medicines Agency (EMA) and U.S. Food and Drug 
Administration (FDA) until July 2019. 
The second chapter reflects the professionalizing experience in Hospital Pharmacy which took 
place in the Pharmaceutical Services of the Local Health Unit of Castelo Branco and the third 
chapter is about the Community Pharmacy internship made in Farmácia Antunes, in Miranda 
do Corvo. 
In this report there are also present the different works shown in congresses and conferences 
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Capítulo I – Inibidores dos checkpoints 
imunitários na Terapêutica Farmacológica 
1. Introdução  
Atualmente, o cancro é a segunda causa de morte mundialmente. Para combater esta doença 
mortal foram criadas estratégias anticancerígenas que têm vindo a evoluir, sobretudo após a 
Segunda Guerra Mundial com a descoberta da quimioterapia. A quimioterapia inclui o uso de: 
agentes alquilantes, antimetabolitos, antimitóticos de origem natural e antibióticos citotóxicos. 
Devido à toxicidade causada pela quimioterapia nos tecidos normais e devido ao desenvolvimento 
de mecanismos de resistência por parte do tumor, foi necessário continuar a investigar novas 
estratégias. Mais tarde foi descoberta a terapia direcionada, onde se incluem os inibidores das 
kinases da serina/treonina e tirosina e as estratégias baseadas em anticorpos monoclonais. Mais 
recentemente e representando uma revolução no tratamento do cancro, surgiram os inibidores dos 
checkpoints imunitários, os quais vamos explorar ao longo desta dissertação.(1) 
1.1 Células cancerígenas 
Os dez hallmarks celulares são o que distingue uma célula eucariótica normal de uma célula 
cancerígena: 
1. Imortalidade replicativa; 
2. Instabilidade genómica; 
3. Evasão dos sinais supressores de crescimento; 
4. Resistência a morte celular; 
5. Proliferação;  
6. Metabolismo alterado; 
7. Evitam destruição pelo sistema imunitário; 
8. Inflamação produzida pelas células tumorais; 
9. Indução de angiogénese; 
10. Ativação da invasão e metastização.(2) 
Os inibidores dos checkpoints imunitários (ICI) atuam sobretudo no hallmark em que as células 
cancerígenas evitam ser destruídas pelo sistema imunitário. Para manter o equilíbrio no sistema 
imunitário, são necessários estímulos inibitórios através de moléculas de regulação negativa como o 
antigénio 4 associado ao linfócito T citotóxico (cytotoxic T-lymphocyte-associated antigen-4 [CTLA-
4; CD152]) e a proteína de morte celular programada 1 (programmed cell death protein 1 [PD-1; 
CD279]) para combater a estimulação excessiva do sistema imunitário e assim evitar a 
autoimunidade. Os linfócitos T expressam a PD-1, que quando contacta com o seu ligando, o ligando 
da proteína da morte celular programada 1 (programmed death ligand 1 [PD-L1; B7-H1]) indica aos 
linfócitos T que devem interromper a sua proliferação. Os checkpoints imunitários são responsáveis 
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pela manutenção da tolerância self e prevenção da inflamação autoimune, evitando respostas 
imunitárias exageradas ou autorreativas, estratégia mimetizada por alguns tumores para evitar a 
vigilância pelo sistema imunitário, regulando positivamente o PD-L1 para interagir com a PD-1, 
fazendo com que os linfócitos T não possam atacar as células cancerígenas e estas possam 
proliferar.(3) 
1.2. Inibidores dos checkpoints imunitários 
Os cientistas responsáveis pela descoberta da terapia anticancerígena por inibição negativa da 
regulação imunitária, Tasuko Honjo(4) e James P. Allison(5) foram contemplados com o Prémio 
Nobel da Fisiologia ou Medicina em 2018 (www.nobelprize.org).  
Os checkpoints imunitários são recetores responsáveis pela diminuição da atividade imunitária 
necessária para evitar autoimunidade e permitir tolerância imunológica.(6) Os ICI têm um elevado 
potencial contra o cancro: são responsáveis pelo aumento da sobrevivência livre de progressão 
(progression-free survival [PFS]) e sobrevivência global (overall survival [OS]) em doentes 
oncológicos, apresentando um perfil de segurança gerível, bem como um benefício clínico durável 
mesmo após cessação, e indução de uma taxa objetiva de resposta tumoral (objective response rate 
[ORR]) superior à da quimioterapia em diferentes tipos de cancro.(4-25)  
O PD-1 é um recetor com expressão imunoinibidora em células T ativadas(4,29,30) , células B e 
células mielóides.(29) Consequentemente, esta imunorregulação devido à interação do PD-1 com os 
seus ligandos, PD-L1 e o ligando da proteína da morte celular programada 2 (programmed death 
ligand 2 [PD-L2; B7-DC]) (29–32) Ambos os ligandos pertencem à família B7 de moléculas co-
estimulatórias.(5,29)  A ligação do PD-1 aos seus ligandos, PD-L1 e PD-L2, que se encontram 
expressos nas células tumorais e noutras células pertencentes ao microambiente tumoral, reduz a 
proliferação de células T bem como de citocina durante a ativação dos linfócitos T, permitindo 
assim que as células tumorais escapem à vigilância das células T.(30) Os ICIs que têm como alvo o 
PD-1, o nivolumab, pembrolizumab e cemiplimab são anticorpos monoclonais humanos de 
imunoglobulina G4 (IgG4) que se ligam ao PD-1, inibindo a sua ligação ao PD-L1 e ao PD-L2, 
causando diminuição do crescimento do tumor.(13,14,17,18,20)  
O PD-L1 pode estar presentes nas células tumorais e/ou em células imunitárias infiltradas no tumor, 
possivelmente ajudando a inibir as respostas imunitárias. O atezolizumab, avelumab e durvalumab 
são anticorpos monoclonais humanos de imunoglobulina G1 (IgG1) que se ligam ao PD-L1 
bloqueando-o duplamente: o PD-L1 não se vai ligar ao PD1, nem aos recetores B7.1 presentes nas 
células T e nas células apresentadoras de antigénios, removendo os efeitos supressores de PD-L1 
sobre as células T CD8+ citotóxicas e reestabelecendo as respostas antitumorais das células T. Esta 
reativação da resposta imunitária antitumoral não acontece mediante indução da toxicidade 
citotoxicidade mediada por células dependentes de anticorpos (ADCC), exceto no caso do avelumab, 
que induz a lise direta das células tumorais mediada pelas células natural killer. A inibição é 
seletiva para o PD-L1, não sendo afetada a ligação PD-L2/PD-1. (9–12,15,16) 
O CTLA-4 é um regulador negativo da atividade das células T crucial. O ipilimumab é o único ICI 
aprovado que tem como alvo o CTLA-4, bloqueando-o de se ligar aos seus ligandos, CD80 e CD86. 
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Esta inibição leva à ativação e aumento da proliferação dos linfócitos T, que permite a morte das 
células tumorais (Figura 1).(27,28)  
 
Figura 1 – Efeito dos inibidores dos checkpoints imunitários na eliminação de células tumorais.  
No lado A é possível verificar-se a diferença que a introdução de anticorpos anti-CTLA-4 produz na imunidade e 
no lado B é possível verificar-se a diferença que a introdução de anticorpos anti-PD-1 e anti-PD-L1 provocam na 
imunidade e na eliminação de células tumorais. APC – Antigen-presenting cell; MHC - Major histocompatibility 
complex; TCR – T cell receptor. (Adaptado de Soularue E, et al(33)) 
O bloqueio dos efeitos inibitórios do CTLA-4, PD-1 e PD-L1, reestabelece a imunidade antitumoral 
mediada por células T, permitindo a estimulação de uma resposta imunitária antitumoral direta e 
aumentando as respostas imunitárias do hospedeiro contra células neoplásicas; caso contrário, 
alguns tumores poderiam utilizar estas vias inibitórias de células T como um mecanismo para se 
evadirem das células T citotóxicas.(1,2,26-34) Contudo, esta sobre-estimulação do sistema 
imunitário pode provocar o surgimento de efeitos adversos imunitários (EAis) que podem atingir 
qualquer tecido ou órgão(26,34-39) e que são, normalmente, de baixo grau de severidade, geríveis e 
reversíveis podendo, ainda assim, por vezes, ter alta morbilidade, pôr a vida em risco, ser 
fulminantes, múltiplos ou fatais.(5,16,40–48)  
2. Objetivo da revisão 
Pretende-se rever e explorar as falhas encontradas nas guidelines referentes à gestão dos efeitos 
adversos imunitários provocados pelos inibidores dos checkpoints imunitários, bem como refletir 





3.1 Estratégia de pesquisa e seleção de estudos publicados  
Para a elaboração de uma revisão da literatura sobre o tema em análise, pesquisaram-se artigos 
científicos sobre a gestão dos efeitos adversos imunitários dos ICI nas bases de dados eletrónicas 
PubMed, Scopus e Clarivate Analytics (Tabela 1). 
Foram considerados como artigos com potencial para inclusão, case reports, ensaios clínicos, 
guidelines da prática clínica de sociedades científicas da área da saúde, artigos de revisão e meta-
análises. Artigos redigidos noutras línguas que não a inglesa, portuguesa, espanhola ou francesa e 
publicados fora do intervalo temporal entre 1 de janeiro de 2018 e 9 de fevereiro de 2019, foram 
excluídos. Além disso, foi também realizada uma pesquisa nas bases de dados da Agência Europeia 
de Medicamentos (EMA) e da U. S. Food and Drug Administration (FDA) para identificar quais os ICI 
que estão presentes no mercado. Os Resumos das Características do Medicamento (RCMs) publicados 
nos websites da EMA e FDA, referentes a estes medicamentos, foram também consultados. 
 
Tabela 1 – Estratégias de pesquisa utilizadas nesta revisão 
Pesquisa na PubMed (utilizando a ferramenta “Pesquisa Avançada”) 
(((((((((((((Immune checkpoint inhibitor*) OR Immune checkpoint blockade) OR anti-PD1) OR anti-CTLA4) 
OR nivolumab) OR ipilimumab) OR Pembrolizumab) OR Cemiplimab) OR Atezolizumab) OR Avelumab) OR 
Durvalumab)) AND ((((((Immunotoxicity) OR Toxicity) OR Immune adverse events) OR irAE*) OR adverse 
reaction*) OR drug-related side effects)) AND ((adverse effects management) OR adverse events 
management) NOT review AND (("2018/01/01"[PDat] : "2019/02/09"[PDat])) 
Pesquisa na Scopus (utilizando a ferramenta “Pesquisa Avançada”) 
( immune  AND  checkpoint  AND  inhibitor*  OR  immune  AND  checkpoint  AND  blockade  OR  anti-pd1  
AND  anti-ctla4  OR  nivolumab  OR  ipilimumab  OR  pembrolizumab  OR  cemiplimab  OR  atezolizumab  
OR  avelumab  OR  durvalumab )  AND  ( immunotoxicity  OR  toxicity  OR  immune  AND  adverse  AND  
events  OR  irae*  OR  adverse  AND  reaction*  OR  drug-related  AND  side  AND  effects )  AND  ( adverse  
AND  effects  AND  management  OR  adverse  AND  events  AND  management )  AND NOT  review  AND  ( 
LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2019 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2018 ) )  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  
"English" )  OR  LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "French" ) OR  LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "Spanish" ) OR  LIMIT-TO ( 
LANGUAGE ,  "Portuguese" )) 
Pesquisa na Clarivate Analytics (utilizando a ferramenta “Pesquisa Avançada”) 
TS=((Immune checkpoint inhibitor*) OR (Immune checkpoint blockade) OR (anti-PD1) OR (anti-CTLA4) OR 
(nivolumab) OR (ipilimumab) OR (Pembrolizumab) OR (Cemiplimab) OR (Atezolizumab) OR (Avelumab) OR 
(Durvalumab)) AND ((Immunotoxicity) OR (Toxicity) OR (Immune adverse events) OR (irAE*) OR (adverse 
reaction*) OR (drug-related side effect) AND (adverse effects management) OR (adverse events 





3.2 Resultados  
A pesquisa nas bases de dados originou 186 resultados (PubMed (n=93), Scopus (n=7), Clarivate 
Analytics (n=86)) (Figura 2). Após a remoção dos duplicados e seleção dos artigos através dos 
critérios de exclusão, 99 resultados foram considerados para possível inclusão. Os RCMs da EMA e 
FDA dos inibidores dos checkpoints imunitários presentes no mercado farmacêutico (n=14) até julho 
de 2019 também foram considerados, bem como outras referências bibliográficas encontradas nos 
artigos que foram considerados relevantes. 
Até Julho de 2019, 14 medicamentos tiveram autorização de introdução no mercado pela EMA e/ou 
FDA (Tabela 2). 
Resultados identificados através da 
pesquisa nas bases de dados 
(n = 186) 
Resultados excluídos (n=42): 
1. Artigos escritos noutras línguas que 
não Inglês, Francês, Espanhol ou 
Português, mesmo após aplicação do 
filtro (n=7) 
2. Artigos de revisão (n=9) 
3. Artigos sobre medicamentos que 
ainda se encontram em ensaios 
clínicos e que não estão aprovados 
pela EMA ou FDA (n=5). 
4. Artigos sobre terapêutica combinada 
em que um dos medicamentos não é 
um inibidor dos checkpoints 
imunitários (n=4) 
5. Estudos farmacoeconómicos (n=1) 
6. Versões desatualizadas do mesmo 
artigo (n=1) 
7. Artigos com pouca relevância para a 
revisão, baseado na análise do título 
e/ou abstract (n=8) 
8. Artigos em que não foi possível obter 
a versão integral (n=7) 
Resultados após remoção dos duplicados 
(n = 141) 
Referências analisadas 
(n = 141) 
Artigos integrais avaliados 
para elegibilidade 
(n = 99) 
Artigos que não continham 
nenhuma informação 
original relevante 
(n = 50) 
Referências adicionais 
obtidas dos resultados 
originais 
(n = 45) 
Artigos incluídos na 
revisão narrativa 




































Figura 2 - Fluxograma dos artigos selecionados para a revisão. 
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4. Inibidores dos checkpoints imunitários no mercado 
Tabela 2 - Lista de Inibidores dos checkpoints imunitários aprovados pela FDA e EMA por ordem de data de aprovação e com as respetivas indicações terapêuticas  














FDA: • Melanoma avançado (irresecável ou metastático) a)(EMA+FDA) EMA + FDA 
25/03/2011 • Tratamento adjuvante do melanoma FDA 
Combinação do ipilimumab com nivolumab: 
Melanoma avançado (irresecável ou metastático)  
EMA 
EMA: 
12/07/2011 Carcinoma das células renais avançado *  EMA + FDA 
Cancro colorretal metastático com instabilidade microssatélite alta (MSI-H) ou deficiente 







• Melanoma irresecável ou metastático  
• Tratamento adjuvante do melanoma *  
• Cancro do pulmão não-pequenas células metastático  
• Carcinoma das células renais avançado  
• Linfoma de Hodgkin clássico 
• Carcinoma das células escamosas da cabeça e pescoço   
• Carcinoma urotelial avançado ou metastático   
EMA + FDA 
EMA: • Cancro colorretal metastático com instabilidade microssatélite alta (MSI-H) ou deficiente 
reparação de mutações (dMMR)  







FDA: • Melanoma irresecável ou metastático  
• Cancro do pulmão não-pequenas células metastático  
• Linfoma de Hodgkin clássico a)(FDA)  
• Carcinoma urotelial avançado ou metastático  
• Carcinoma das células escamosas da cabeça e pescoço   
• Tratamento adjuvante do melanoma 
Em combinação com quimioterapia contendo platina e pemetrexedo: 
Cancro do pulmão não-pequenas células metastático * 
 
Em combinação com carboplatina e paclitaxel ou nabpaclitaxel: 
Cancro do pulmão não-pequenas células escamoso metastático * 



















• Linfoma primário do mediastino de grandes células B * a)  
• Cancro colorretal metastático com instabilidade microssatélite alta (MSI-H) ou deficiente 
reparação de mutações (dMMR) a)  
• Adenocarcinoma gástrico ou da junção gastroesofágica avançado ou metastático   
• Cancro cervical recorrente ou metastático* 
• Carcinoma hepatocelular *  
• Carcinoma das células de Merkel localizado avançado recorrente ou metastático * a)  
• Cancro do pulmão pequenas células metastático 
 
Em combinação com axitinib: 





FDA: • Carcinoma uroterial avançado ou metastático  
• Cancro do pulmão não-pequenas células avançado ou metastático 
 
Em combinação com bevacizumab, paclitaxel, e carboplatina: 
Cancro do pulmão não-pequenas células avançado ou metastático não-escamoso 
metastático * 
EMA + FDA 
18/05/2016 
 
Em combinação com paclitaxel formulado com nanopartículas ligadas à albumina: 
Cancro da mama triplo negativo * 
 
Em combinação com carboplatina e etopósido: 








• Carcinoma das células de Merkel metastático a)(FDA)  EMA + FDA 23/03/2017 
EMA: • Carcinoma uroterial avançado ou metastático.  
 
Em combinação com axitinib: 





FDA: • Cancro do pulmão não-pequenas células irresecável, avançado  EMA 
01/05/2017 
• Carcinoma uroterial avançado ou metastático.  







• Carcinoma cutâneo das células escamosas metastático ou localizado avançado que não é 
candidato a cirurgia curativa ou radiação curativa. 








5. Efeitos adversos imunitários 
A imunoterapia apresenta um perfil de toxicidade distinto e mais favorável que a maioria das 
terapias oncológicas existentes, como a quimioterapia. Enquanto que, na quimioterapia os doentes 
estão imunodeprimidos, na imunoterapia o sistema imunitário está sobreativado, o que, 
consequentemente, pode causar imunotoxicidade.(49-51) As principais razões para a descontinuação 
dos ICIs são a progressão da doença e a toxicidade.(52-54) A imunotoxicidade é habitualmente 
classificada de acordo com a Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) versão 4.0. 
Para toxicidades de grau 1, a severidade é baixa e medidas de suporte são suficientes; para grau 2, 
a severidade é moderada e devem ser administrados esteroides; para grau 3 e 4, a imunotoxicidade 
é severa e devem ser administrados esteroides ou imunossupressão adicional e deve haver 
interrupção ou descontinuação dos ICIs.(38,55-57) 
Os EAis mais comuns são os cutâneos (rash, prurido, vitiligo)(45), gastrointestinais (diarreia, 
vómitos, dor abdominal, colite)(52,58,59) e endócrinos (hipertiroidismo, hipotiroidismo, 
hipofisite)(26,29,31,39,41,57,60-65) mas qualquer órgão pode ser afetado(26,66) podendo, até, 
estar mais do que um órgão afetado ao mesmo tempo (44,53,57,67) e pode ter início em qualquer 
altura.(34) Os EAis também podem aparecer após a descontinuação do tratamento.(47,54,68-70) Os 
anticorpos monoclonais anti-PD-1 demonstraram maior eficácia e menor toxicidade que os 
anticorpos monoclonais anti-CTLA-4.(21,71,72)  
Alguns efeitos adversos (EAs) podem causar sequelas permanentes mesmo após descontinuamento 
do ICI, como é o caso da diabetes autoimune(81), hipofisite (33,41,74), neuropatia sensorial 
periférica(51), vitiligo(51,71), arreflexia(83) e EAs endócrinos que dependam de terapia hormonal 
permanente(51), como são os casos da disfunção tiroideia(84) e da disfunção pituitária.(33,77,78)  
A terapêutica combinada permite a utilização de medicamentos com mecanismos sinérgicos e/ou 
complementares para atingir o melhor PFS e OS.(32,59,71,79,80) Um estudo concluiu que houve 58% 
de sobrevivência com a combinação do nivolumab com ipilimumab, enquanto que com monoterapia, 
a sobrevivência foi de 52% para o nivolumab e 34% para o ipilimumab. (87) Por outro lado, a 
incidência e gravidade dos EAis no caso da terapêutica combinada é maior (32,58,59,66,67,71,79-
83), tendo as doenças hepáticas um aumento acentuado.(32,58) Na terapêutica combinada, o início 
dos EAis foi também mais precoce do que em monoterapia, possivelmente devido à farmacocinética 
do ipilimumab; foram necessárias doses maiores de esteroides e maior titulação, bem como mais 
escalamentos de dose e maior necessidade de imunossupressão adicional.(58,59,76,84)  
Como em certos EAs é necessário terapêutica com corticosteroides por um longo período de tempo, 
podem ser utilizados agentes poupadores de esteroides (do inglês, steroid-sparing agents) para 
substituir ou adjuvar na gestão dos EAs, reduzindo, assim, as complicações inerentes à utilização de 
corticosteróides (37,85). Estes agentes podem ser iniciados antes dos corticosteroides.(44) São 
exemplos desses agentes, a hidroxicloroquina 5mg/kg oral para artrite inflamatória induzida por 




6. Resultado clínico da utilização de ICIs 
No geral, o PFS, OS, ORR e a taxa de controlo da doença (do inglês, disease control rates) dos 
doentes que sofreram alguns dos EAis foram superiores aos que não apresentaram esses EAis, já que 
a estimulação anormal de células T autoimunes corresponde ao mecanismo de imunoestimulação e 
imunotoxicidade.(29,35,39,44,53,61-65,86-88) Contudo, ainda não há consenso sobre o impacto dos 
EAis nos resultados clínicos do tratamento com ICIs.(51) 
Caso o desenvolvimento de EAs esteja correlacionado com melhores resultados clínicos, uma gestão 
adequada e consequente minimização na interrupção dos ICIs será crucial para atingir o maior 
beneficio clínico possível.(29,44) 
7. ICIs em populações especiais 
7.1 Doentes com doenças autoimunes ativas ou em remissão 
Nos ensaios clínicos, os doentes com história de autoimunidade são excluídos mas num cenário real-
world estes doentes existem e precisam de ser tratados, podendo ocorrer exacerbações da doença 
autoimune (68,89-91), tornando a escolha da imunoterapia mais árdua.(57) Para o bloqueio do 
recetor CTLA-4, 50% destes doentes não tiveram nem exacerbações da doença autoimune nem EAis, 
contudo, dos restantes 50%, 27% tiveram recidivas geríveis e 33% tiveram EAis reversíveis de grau 3 
a 5 após tratamento adequado. Cerca de 10% tiveram tanto EAis como exacerbações. A nível de 
eficácia, 20% obtiveram respostas parciais ou completas. Nenhum dos doentes faleceu.(88)  
Com terapia anti-PD1, 38% dos doentes tiveram recidivas sobretudo aqueles que tinham sintomas 
ativos e/ou que estavam a ser medicados com imunossupressores, mas apenas 4% tiveram que cessar 
os ICIs permanentemente.(57) 
As exacerbações foram sobretudo de grau 1 e 2.(50,92) Assim, deve ser feita uma avaliação caso-a-
caso e os ICIs podem continuar a ser uma boa opção de tratamento para estes doentes desde que 
haja vigilância apertada.(50,57,80)  
Apesar destes resultados, a população avaliada foi pequena e estudos de maior dimensão devem ser 
realizados de modo a investigar qual é o risco-beneficio dos ICIs em doentes com história de 
autoimunidade pré-existente.(101) 
Doentes com autoimunidade tiroideia e/ou anticorpos antitiroideus pré-existentes antes da 
administração de nivolumab foram mais suscetíveis a desenvolver disfunção tiroideia quando 
comparados com utentes sem a doença: 40% contra 7%, respetivamente.(29,86) Outras doenças 
autoimunes que tiveram exacerbações foram psoríase (90,91) e doenças do foro reumático.(68,69) 
A gestão das exacerbações foi conseguida com esteroides e agentes poupadores de 





Nesta população, a gestão tem que ser feita de forma ainda mais cuidadosa e a transição de um 
corticosteroide para outra terapêutica imunossupressora pode ser mais benéfica do que a utilização 
de corticosteroides prolongadamente, já que estes últimos aumentam, não só, o risco de 
osteoporose (102) mas também da miopatia induzida por esteroides e a disfunção cognitiva induzida 
por esteroides.(103) Os idosos são também mais suscetíveis a infeções (32) e prurido.(80) 
Contudo, os ICIs parecem ter a mesma eficácia e toxicidade em jovens e em doentes mais 
idosos.(104) 
8. Tratamento de EAis refratários a esteroides 
Os esteroides são os agentes de primeira-linha na resolução da maioria dos EAis (105), contudo as 
guidelines ainda não dão uma resposta sólida sobre quais as opções terapêuticas que podem ser 
consideradas quando os EAis são refratários a corticosteroides.(74) 
Além disso, a administração de elevadas doses de corticosteroides sobretudo durante longos 
períodos de tempo, pode induzir osteoporose (102), cuja probabilidade de ocorrência pode ser 
reduzida através da administração de alendronato e cálcio(106); infeções(38,51,99,100), que podem 
ser evitadas pela administração profilática de antibióticos(26,98); e outros EAs como a 
hiperglicemia, fraqueza muscular e edema(93). Se tomados oralmente, podem predispor para 
candidíase oral.(78) 
O tratamento precoce com imunossupressores ou combinação destes com corticosteroides pode 
prevenir danos e permitir uma resolução mais rápida dos EAis e menor utilização de 
corticosteroides.(93) Outras opções de natureza imunossupressora para além dos esteroides são 
(31,58,81,85,89,101,102): 
• Anti-IL6: tocilizumab.(66,95,103,104) Não é esperado que a resposta anti-tumoral seja 
afetada, já que a utilização concomitante de PD-1/PD-L1 e IL-6 tem um efeito anti-tumoral 
sinérgico.(111,112);  
• Sulfassalazina para EAis reumatológicos refratários(45);  
• Micofenolato de mofetil (32,66,81,105,106); 
• Inibidores da calcineurina: tacrolímus (doseado de acordo com os valores sanguíneos) 
(32,105) ou ciclosporina (66,101,107); 
• Bloqueio anti-TNFα: infliximab, adalimumab, golimumab, etanercept, certolizumab – podem 
ser boas opções sobretudo em casos de colite refratária a esteroides (66,77,85,95,108), 
miocardite(66,105), obstrução do ducto biliar e pneumonia (66,81,109), artrite, nefrite e 
uveíte (74);  
• Imunoglobulinas intravenosas (74); 
• Plasmaferese (74); 
• Azatioprina – antes da administração, deve ser realizado uma análise ao genótipo tiopurina 
S-metiltransferase (TPMT) ou um teste à função enzimática, porque os doentes com menor 
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atividade TPMT têm um risco aumentado de manifestar supressão da medula óssea que pode 
colocar a vida em risco(32,66); 
• Depleção anti-CD20: rituximab, ofatumumab, obinutuzumab, ocrelizumab(74); 
• Inibição anti-IL-17: Ixecizumab, brodalumab, secucinumab(74); 
• Inibição anti-IL-23 and anti-IL-12: ustecinumab(74); 
• Inibidor da janus kinase: tofacitinib(74); 
• Estratégia anti-células-B: belimumab(74); 
• Ciclofosfamida(74). 
 
Medicamentos imunossupressores, incluindo os esteroides, não parecem afetar negativamente a 
resposta anticancerígena (31,44,85) mas podem predispor para infeção.(38,51,85,93,99,100) 
9. Biomarcadores 
A identificação e desenvolvimentos de biomarcadores confiáveis pode ajudar na avaliação da 
eficácia dos ICIs, na gestão dos EAis (102) e distinção entre a pseudoprogressão tumoral e a 
progressão.(118) Mais do que um biomarcador deve ser utilizado.(119) 
9.1 Eficácia dos inibidores dos checkpoints imunitários 
A expressão tumoral do PD-L1 foi correlacionada com melhor resposta e OS associada à terapêutica 
anti-PD-L1, contudo, alguns doentes PD-L1 negativo, responderam.(23,47,111–115) Pode também 
ser um marcador para ajudar a classificar fatores de risco já que uma inexistente ou baixa 
expressão de PD-L1 no tumor é um fator de risco para morte prematura.(107) Os anticorpos anti-
PD1 nem sempre são eficazes em todos os doentes: 30%-40% não responderam.(4,112,113) A 
percentagem da assinatura genética imunitária das células que expressam PD-L1 é também um 
método válido.(124) O rácio de neutrófilos para linfócitos (do inglês, neutrophil-to-lymphocyte rate 
(NLR)) pré-tratamento pode ser também um indicador do efeito do nivolumab na sobrevivência dos 
doentes: NLR elevado foi associado a pior prognóstico.(119) 
Os doentes que responderam a tratamentos prévios, como a quimioterapia e quimiorradioterapia 
com intenção curativa, têm maior tendência para responder aos ICIs.(60,117) 
Outros fatores de prognóstico negativo incluem, lactato desidrogenase sérica elevada (38,44,52,65) 
e terapêutica prévia com IFNα2b.(70) 
9.2 Gestão dos efeitos adversos imunitários 
Na terapêutica com nivolumab, os anticorpos antitiroglobulina com valores médios de titulação mais 
altos (>63IU/ml) na baseline foram correlacionados com um início de tiroxicose e hipotiroidismo 
mais precoce.(29,86) Níveis séricos alterados de CD163 estão correlacionados com o 
desenvolvimentos de EAs.(126) 
Um microarray proteómico humano foi desenvolvido com capacidade para correlacionar o perfil 
baseline de autoanticorpos com a possibilidade de desenvolvimento de EAis.(127) 
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A manifestação de EAis pode ser, por si só, um marcador de eficácia.(68) 
Apesar da importância dos biomarcadores, alguns não são completamente fiáveis, sendo por isso 
necessária mais investigação neste âmbito.(29,65) 
10. Reinstituição dos ICIs após EAis 
Os doentes que responderam ao tratamento antes de desenvolverem EAis ou que permaneceram em 
remissão, podem não necessitar de reinstituição dos ICIs, contudo, esta decisão necessita de ser 
ponderada caso-a-caso.(38,46,106,120–123) Por outro lado, se houver resposta parcial mas o 
tratamento tiver sido interrompido entre as 8 e as 12 semanas, é recomendado que a administração 
seja continuada por 12 a 24 semanas(128) e, se for possível, deve ser administrado um ICI 
diferente.(132) A reinstituição apenas é uma opção se os EAs reverterem para grau  ≤1, sob 
vigilância apertada, sobretudo quando os EAs ocorrem pouco tempo depois do começo do 
tratamento.(85) Após reinstituição, pode haver recorrência de EAs (40) ou não.(46,97,125) EAs, 
recorrentes ou novos, foram mais frequentemente observados em doentes que necessitaram de 
hospitalização no primeiro EAi.(53) 
11. Informação incluída nas guidelines publicadas 
Como descrito na Tabela 3, as guidelines de prática clínica têm lacunas no tratamento de 
populações especiais, dos EAis refratários a corticosteroides, biomarcadores e/ou reinstituição de 
ICIs e quando esta informação existe, está, normalmente incompleta. 
As guidelines de prática clínica que foram confrontadas com a informação pretendida, foram 
escolhidas com base nas guidelines mais frequentemente referidas nos artigos incluídos nesta 
revisão.  
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Como os ICIs começam a ser cada vez mais utilizados e tendo em consideração que os perfis de 
toxicidade não são completamente entendidos,(34,37,90,128) os profissionais de saúde devem 
manter-se atualizados e familiarizados com sinais, sintomas, tratamento e gestão dos EAis 
(34,47,59,66,70,73,76,91,102,121,129) de modo a aumentar a qualidade de vida, diminuir o tempo 
de hospitalização e custos em saúde.(93) Os farmacêuticos, devem estar inseridos em equipas 
multidisciplinares de saúde, tendo um papel preponderante em informar sobre o uso adequado dos 
ICIs, na deteção e monitorização de EAis (78) e também a nível da farmacovigilância.(137) Além 
disso, os farmacêuticos devem estar atentos aos novos ICIs a entrar no mercado, bem como 
atualizações de guidelines e devem ser proativos na elaboração de panfletos, manuais e outras 
fontes de informação úteis para as equipas de saúde e para os utentes.  
Deve ser programado um follow-up de longo termo tendo em conta que há EAis que podem levar 
anos a manifestar-se.(138) A descoberta da etiologia bem como a gestão dos efeitos adversos deve 
ser alcançada com uma equipa multidisciplinar de modo a conseguir o melhor resultado clínico 
possível, já que qualquer órgão pode ser afetado.(38,73,74,77,81,105,130) A educação dos doentes 
e dos seus cuidadores é crucial para diagnóstico de EAs mais precoce.(47,73,77,130) Estas 
estratégias podem ser úteis para diminuir os gastos associados à gestão dos EAs decorrentes da 
utilização de ICIs.(59,131) 
Monitorização apertada, diagnóstico precoce e preciso e gestão adequada são cruciais 
(66,75,86,98,102,105,132–135), sobretudo em situações de risco de vida (105,133), evitando-se, 
também, ao máximo, a descontinuação do ICI.(142) O diagnóstico precoce diminui os sintomas, a 
hospitalização e a duração do tratamento com esteroides.(62) Todos os EAs devem ser 
notificados.(74) Para uma gestão adequada dos EAs, guidelines mais completas são necessárias.  
A relação causal entre o EA e o medicamento nem sempre é fácil de estabelecer(40), daí ser 
recomendada a utilização do Normograma de Naranjo, uma escala de probabilidade de reação 
adversa medicamentosa(144), para uma melhor compreensão do tipo de causalidade.  
Apesar do CTCAE  ser a escala de classificação de EAis mais utilizada e ser complementada com 
sentido crítico clínico, é uma escala que está otimizada para a quimioterapia e mais baseada em 
sintomas e intervenções clínicas do que noutros endpoints clinicamente mais relevantes (96), 
podendo, assim, subestimar resultados(95,137); por exemplo, a disfunção tiroideia não está 
corretamente classificada quando caracterizada com base no sistema CTCAE(145). Uma escala de 
classificação específica para a imunoterapia deveria ser desenvolvida.(32,137) 
As guidelines também não indicam exatamente quando devem ser adicionados os medicamentos 




13. ICIs em investigação 
Através do portal clinical.trials.gov, foi possível compilar os vários ICIs em investigação (Tabela 4). 
 
Tabela 4 - Inibidores dos checkpoints imunitários em investigação 
Princípio ativo e 
alvo molecular 
Indicações terapêuticas em estudo para monoterapia 
Spartalizumab 
PD-1 
• Leucemia mieloide aguda; 
• Linfoma; 
• Mieloma múltiplo; 
• Síndromes mielodisplásicas; 
• Cancro do ovário; 
• Cancro renal; 
• Carcinoma das células renais; 
• Carcinoma de células escamosas 
• Melanoma maligno; 
• Cancro da mama; 
• Cancro colorretal; 
• Linfoma difuso de grandes células B; 
• Cancro gástrico; 
• Cancro nasofaríngeo; 
• Cancro do pulmão não pequenas células; 
• Tumores sólidos 
Tremelimumab 
CTLA-4 
• Cancro colorretal; 
• Cancro do endométrio; 
• Cancro da trompa de Falópio; 
• Cancro da vesícula biliar; 
• Cancro gástrico; 
• Tumor de células germinativas; 
• Glioblastoma; 
• Tumores neuroendócrinos; 
• Cancro esofágico e orofaríngeo; 
• Cancro do ovário; 
• Cancro do pâncreas; 
• Cancro peritoneal; 
• Cancro da próstata; 
• Cancro ginecológico. 
• Cancro da cabeça e do pescoço; 
• Cancro hepático; 
• Mesotelioma; 
• Cancro do pulmão não pequenas células 
• Carcinoma das células renais 
• Cancro do pulmão pequenas células; 
• Tumores sólidos; 
• Cancro urogenital; 
• Cancro biliar; 
• Cancro da bexiga; 
• Cancro da mama; 
• Colangiocarcinoma; 
• Sarcoma dos tecidos moles; 
• Cancro da tiroide; 
• Melanoma maligno; 
ASP 8374  
TIGIT 
• Tumores sólidos localmente avançados ou metastáticos  
• Cancro do pulmão não pequenas células 
Camrelizumaba) 
PD-1 
• Carcinoma hepatocelular; 
• Cancro nasofaríngeo; 
• Cancro do pulmão não pequenas 
células.  
• Linfoma das células B; 
• Linfoma de Hodgkin clássico refratário; 
• Carcinoma orofaríngeo das células 
escamosas; 
• Cancro da junção gastro esofágica; 
Toripalimabb) 
PD-1 
• Melanoma maligno; 
• Cancro do pulmão não pequenas 
células; 
• Cancro nasofaríngeo; 
• Cancro do pulmão pequenas 
células; 
• Cancro hepático;  
• Sarcoma de partes moles alveolar; 
• Tumores sólidos; 
• Cancro urogenital; 
• Cancro da cabeça e do pescoço; 
• Tumores neuroendócrinos; 
• Cancro renal.  
• Cancro biliar; 
• Cancro colorretal; 
• Cancro gástrico; 
Tislelizumab 
PD-1 
• Carcinoma das células escamosas 
do esófago; 
• Cancro urotelial. 
• Tumores sólidos; 
• Linfoma de Hodgkin clássico; 
• Cancro do pulmão não pequenas células; 
• Carcinoma hepatocelular; 
CA-170 
PD-L1 e VISTA 
• Tumores sólidos 
• Mesotelioma  
CX-072 
PD-L1 
• Tumores sólidos 
• Linfoma 
a) Tem aprovação condicional na China para o tratamento de linfoma de Hodgkin clássico refratário  
b) Tem aprovação condicional na China para melanoma metastático que não tenha respondido a 
terapêutica sistémica prévia.  
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14. Conclusões e perspectivas futuras 
Tratando-se de uma terapêutica inovadora que tem tido bons resultados clínicos nos cancros 
metastáticos, prevê-se que cada vez mais os ICIs sejam utilizados como uma ferramenta contra o 
cancro. As guidelines necessitam de aprofundar os EAis refratários a esteroides, identificar e validar 
biomarcadores e incluir mais informação sobre a elegibilidade das populações especiais para 
terapêutica com ICIs. Além disso, uma escala de classificação mais específica para os EAis deve ser 
criada. As guidelines devem ser mais dinâmicas e atualizadas com alguma periodicidade, sobretudo 
porque os ICIs são agentes farmacoterapêuticos relativamente recentes e há constantemente novas 
estratégias para gerir os EAis. Os farmacêuticos devem ser parte integrante das equipas 
multidisciplinares e devem permanecer atualizados, providenciando informação e auxílio na deteção 
e gestão da imunotoxicidade derivada do uso de ICIs.  
Foi-me possível contactar com um utente, durante o meu estágio de farmácia hospitalar, a ser 
tratado com nivolumab para um carcinoma das células renais metastático e que apresentava 
melhorias clínicas e não tinha tido qualquer efeito adverso, o que me leva a crer ainda mais que 
aquilo que aprofundei na teoria tem efeito na prática clínica. 
Como perspectivas futuras considero que haverá mais investigação e mais medicamentos de inibição 
dos checkpoints imunitários aprovados, alguns com mecanismos de ação mais complexos e com 
espetro de atividade mais alargado, bem como continuará a ser investigada a viabilidade de outros 
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Capítulo II – Relatório de estágio em 
Farmácia Hospitalar 
1.Introdução  
Segundo o Regulamento geral da Farmácia hospitalar, o Decreto-Lei n.º 44204, de 2 de fevereiro de 
1962, a farmácia hospitalar é um departamento com autonomia técnica, que engloba o conjunto de 
atividades farmacêuticas executadas em hospitais ou serviços a eles interligados.(1)  
O estágio curricular em Farmácia Hospitalar decorreu nos Serviços Farmacêuticos (SF) da Unidade 
Local de Saúde de Castelo Branco (ULSCB), entidade pública empresarial (EPE), no período 
compreendido entre 16 de setembro e 8 de novembro, sob a orientação da Dra. Sandra Queimado, 
diretora técnica dos SF.  
Com este relatório pretendo descrever os vários conhecimentos e competências adquiridas. 
 
1.1 Enquadramento e Funcionamento dos Serviços Farmacêuticos  
1.1.1 A Unidade Local de Saúde de Castelo Branco 
O Hospital Amato Lusitano (HAL) encontra-se incorporado na ULSCB. Para além desta unidade 
hospitalar, a ULSCB incorpora também cuidados de saúde primários através do Agrupamento do 
Centro de Saúde da Beira Interior Sul, que engloba os centros de saúde de Idanha-a-Nova, 
Penamacor, Vila Velha de Rodão e Castelo Branco (centros de saúde de São Miguel e São Tiago) e do 
Agrupamento do Centro de Saúde do Pinhal Interior Sul, que engloba os centros de saúde de Oleiros, 
Proença-a-Nova, Sertã e Vila de Rei.  
Os SF abrangem todas as atividades intrínsecas à seleção, preparação, armazenamento, 
manipulação e distribuição de medicamentos e produtos de saúde, bem como tarefas associadas à 
farmácia clínica e ao aconselhamento sobre o uso racional de medicamentos e produtos de saúde 
aos utentes e a outros profissionais de saúde. Deve ser garantido que o medicamento certo é dado 
ao utente certo na dose e via de administração certa, no tempo de administração certo e com a 
informação e documentação certa.(2) 
1.1.2 Estrutura física e organizacional dos Serviços Farmacêuticos 
Em termos de estrutura física e organizacional, os SF dispõem das seguintes áreas: 
• Armazém central e zona de receção de encomendas: as encomendas são rececionadas e 
devidamente registadas no sistema e posteriormente arrumadas nos respetivos locais. A este 
armazém está associado um espaço onde se encontram os frigoríficos e onde são 
armazenados os medicamentos que necessitam de estar no frio; 
• Armazém de produtos desinfetantes/antisséticos: é neste local que se armazenam os 




• Biblioteca: local onde se encontram diversas revistas científicas, livros, manuais referentes 
a diferentes medicamentos e algumas antiguidades;  
• Gabinete da direção: espaço destinado à execução das tarefas de direção, bem como de 
realização de reuniões com os restantes funcionários e com delegados de informação 
médica. Justaposto a este gabinete, existe um outro gabinete maioritariamente destinado à 
gestão de encomendas e que trabalha em conjunto com o Aprovisionamento; 
• Gabinete da farmácia de ambulatório: é neste gabinete que ocorre a cedência de 
medicamentos em ambulatório, sendo cada doente atendido individualmente de modo a 
preservar a sua privacidade. Nas suas proximidades, encontram-se várias prateleiras onde 
estão arrumados os medicamentos mais frequentemente dispensados e os 
frigoríficos/câmaras frigoríficas onde se encontram muitos dos medicamentos biológicos 
dispensados, permitindo assim minimizar o tempo despendido na procura e os erros 
associados à troca de medicação; 
• Gabinete de gestão: Para a área da gestão que é feita na farmácia, existe também um 
gabinete. Este gabinete trabalha também com o aprovisionamento; 
• Instalações para a preparação de citostáticos e medicamentos biológicos: contém uma sala 
limpa com os equipamentos necessários para a manipulação destes medicamentos, uma 
antecâmara para a devida preparação dos manipuladores que vão entrar na sala limpa e 
uma sala de apoio onde é feita a validação e preparação do material que vai entrar na 
câmara. É também o local onde estão armazenados os medicamentos citotóxicos em 
armário próprio e os materiais necessários para a preparação destes medicamentos; 
• Laboratório de preparação de medicamentos manipulados: local equipado com as matérias-
primas, materiais e equipamentos necessários à preparação de medicamentos manipulados 
não estéreis; 
• Sala das farmacêuticas: é o local onde é realizada a validação das prescrições médicas por 
parte das farmacêuticas, para mais facilmente tirar potenciais dúvidas sobre medicamentos 
e princípios ativos, nesta sala encontram-se vários manuais de apoio. É também o local onde 
está o cofre onde são armazenados os estupefacientes; 
• Sala de distribuição: é o espaço destinado à preparação, pelos técnicos de farmácia, de 
toda a medicação que foi validada pelo farmacêutico e que vai na forma individualizada 
para os vários módulos, destinando-se à distribuição individual diária em dose unitária 
(DIDDU);  
• Sala de ensaios clínicos: local de acesso restrito destinado ao armazenamento dos 
medicamentos que vão ser utilizados em ensaios clínicos na ULSCB, bem como toda a 
documentação que os acompanha; 
• Sala de reembalamento: local onde são reembalados alguns tipos de medicamentos, de 
modo a que estes possam ser distribuídos sob a forma de unidose. 
Os SF dispõem também de uma copa e instalações sanitárias. 
30 
 
1.1.3 Recursos humanos 
A equipa dos SF é constituída por dez farmacêuticas - entre as quais a Diretora Técnica -, seis 
técnicos de farmácia e quatro assistentes operacionais. Com graus de conhecimento e funções 
diferentes todos contribuem para o bom funcionamento da farmácia e, consequentemente, para o 
uso racional e seguro do medicamento. Apesar de todos os farmacêuticos estarem dotados de 
competências que lhes permitem trabalhar em qualquer um dos vários setores, cada farmacêutico 
está afeto a um setor específico, permitindo assim uma maior “especialização” de cada 
farmacêutico que fica mais apto a reconhecer mais rapidamente erros que ocorram no setor em que 
labora. 
 
1.1.4 Horário de funcionamento 
O horário de funcionamento dos SF é de segunda a sexta-feira das 8h00 às 17h30 e aos sábados das 
9h às 13h. Fora destes horários, fica uma farmacêutica de prevenção, podendo ser necessário o seu 
deslocamento aos SF de modo a suprimir necessidades de urgência. O ambulatório funciona de 
segunda-feira a quinta-feira das 9h às 16h e às sextas-feiras das 9h às 14h. 
 
2.Organização e Gestão dos Serviços Farmacêuticos  
2.1 Aprovisionamento 
A gestão da aquisição de produtos farmacêuticos deve ser feita de modo a obter o melhor custo, no 
tempo certo e de modo a cumprir as necessidades dos doentes, respeitando as normas e 
regulamentos vigentes, dos quais se destaca o Formulário Nacional dos Medicamentos (FNM) e as 
orientações da Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) de cada hospital.(2) Uma correta gestão 
permite a economização não só financeira como de recursos humanos e aumenta a qualidade de 
vida do doente. 
Segundo o Despacho n.º 13885/2004, de 25 de junho, sempre que sejam necessários medicamentos 
que não estejam no Formulário Hospitalar Nacional de Medicamentos (FHNM), deve ser realizada 
uma adenda ao Formulário que deve ser aprovada em CFT. Estes medicamentos, que dependem de 
adenda ao FHNM, devem ser avaliados pela CFT em termos de impacto na qualidade de vida dos 
doentes e em critérios fármaco-económicos.(3) 
Contudo, de acordo com o Despacho n.º 1729/2017, de 23 de fevereiro, o FNM é um instrumento de 
auxílio à seleção dos medicamentos a adquirir para os serviços de saúde do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) de modo à utilização racional de medicamentos. Apesar disso, sempre que for 
necessária a utilização de um medicamento extra-formulário, este deve ser incluído numa adenda 
que terá que ir a aprovar à CFT.(4)  
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2.1.1 Parâmetros a ter em conta na gestão de stocks 
Os pedidos de compra são feitos diariamente para os medicamentos que se encontram abaixo do 
ponto de encomenda e são dirigidos ao serviço de aprovisionamento. O ponto de encomenda é o 
nível de stock a partir do qual se deve desencadear um novo pedido de compra. No setor de 
aquisição são também preenchidos os documentos necessários para o transporte de medicamentos 
de circuito especial e os empréstimos que são obtidos ou concedidos e que são, na sua maioria, 
feitos aos hospitais geograficamente mais próximos.  
O stock de segurança é o stock mantido de modo a evitar que haja rutura de stock, sendo um 
parâmetro importante porque como podem existir variações de consumo e nem sempre os 
fornecedores têm o produto disponível ou o enviam em tempo útil, este stock assegura a existência 
do produto durante mais algum tempo. 
 
2.1.2 Análise ABC 
Os produtos farmacêuticos podem ser classificados por análise ABC ou XYZ, optando-se pela análise 
ABC quando se pretende analisar o valor económico em stock e pela análise XYZ quando se pretende 
analisar a importância do artigo.(2) A análise ABC, também designada por Lei dos 20-80, permite 
otimizar o controlo das aquisições, existências e consumos, sendo possível perceber quais os vinte 
medicamentos com maior impacto financeiro. Estes dados devem ser depois confrontados com 
outros dados, como sejam o número de doentes que fazem o medicamento e qual o diagnostico que 
os levou àquela terapia, custo da terapêutica, e outros fatores. 
 
2.2 Procedimentos de aquisição 
A maioria dos medicamentos é adquirida com base no Catálogo de Aprovisionamento Público de 
Saúde elaborado pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS) e que é elaborado tendo 
em conta as necessidades de todos os hospitais públicos. Esta centralização dos contratos públicos 
de aprovisionamento, permite uma maior racionalização das aquisições que se tornam mais 
vantajosas e simplificadas a nível administrativo para o hospital e garante a transparência nas 
compras das instituições do SNS. Neste catálogo, só estão incluídos medicamentos que possuem 
Autorização de Introdução no Mercado (AIM). 
 
O farmacêutico hospitalar é responsável pela aquisição de medicamentos e outros produtos 
farmacêuticos em articulação com o Serviço de Aprovisionamento. O farmacêutico ao realizar os 
pedidos de compra, deve ter em conta indicadores que lhe permitam fazer análises de consumo o 
mais fidedignas possível como sejam os valores de consumo mensal e anual, o ponto de encomenda, 
o stock existente e sazonalidade/rotatividade. A aquisição de medicamentos pode ser feita através 
de: 
• Concursos públicos; 
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• Concursos limitados, que são da responsabilidade do hospital e são, normalmente, 
elaborados no final de cada ano; são feitos com base nas previsões de consumo e definição 
dos critérios especiais de seleção a incluir no caderno de encargos e que podem ser 
considerados por ordem decrescente de importância: 
o AIM; 
o Licença de fabrico; 
o Embalagem adequada ao uso a que se destina; 
o Condições de armazenamento; 
o Qualidade do fornecedor e tempo de entrega; 
o Preço. 
• Negociação; 
• Consulta prévia; 
• Ajuste direto; 
• Requisições urgentes. 
Os medicamentos urgentes são solicitados por empréstimo a outras instituições de saúde, por 
compra a uma farmácia comunitária ou por compra a um distribuidor. 
 
2.2.1 Aquisição de produtos sujeitos a Autorização de Utilização Especial  
Para estes medicamentos, deve ser elaborado um pedido de Autorização de Utilização Excecional 
(AUE), pelo diretor clínico com a justificação clínica da CFT, que é enviado à Autoridade Nacional 
do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED), de acordo com o disposto no artigo 92º do 
Decreto-Lei 176/2006 de 30 de agosto e da Deliberação nº105/CA/2007 de 1 de março. Para ser 
feito um pedido de AUE, têm que se verificar as seguintes condições: 
• A entidade requerente tem que ser uma instituição de saúde com autorização de aquisição 
direta de medicamentos; 
• Não existir, em Portugal, medicamentos essencialmente similares; 
• Os medicamentos devem ser considerados como imprescindíveis à prevenção, diagnóstico ou 
tratamento de determinadas patologias e comprovadamente sem alternativa 
terapêutica.(5,6) 
 
No pedido de AUE figuram os seguintes elementos: 
• Identificação do estabelecimento de saúde onde o medicamento vai ser utilizado; 
• Identificação do medicamento, conjuntamente com a sua composição qualitativa e 
quantitativa de substâncias ativas, forma farmacêutica e apresentação; 
• Identificação do titular de AIM, país de registo do medicamento, fabricante, distribuidor no 
país de procedência, país de procedência, distribuidor em Portugal e alfândega (estes dois 
últimos elementos, apenas quando aplicável);  
• Indicação do preço unitário do medicamento e estimativa da despesa total; 
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• Cópia da AIM obtida no país de origem; 
• Cópia do RCM; 
• Documento comprovativo do cumprimento das boas práticas de fabrico, se o medicamento 
não for adquirido num Estado-Membro da União Europeia.(6) 
Os pedidos de AUE são de carácter excecional e carecem de autorização prévia a conceder pelo 
INFARMED, de acordo com o disposto no artigo 92.º do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto, 
na sua atual redação, se forem observados os requisitos e condições definidas no regulamento 
aprovado pela Deliberação n.º 76/CA/2015, de 18 de junho de 2015.(5,7) 
Segundo a circular informativa do Infarmed n.º 174/CD/100.20.200, os hospitais requerentes devem 
apresentar um pedido único de AUE por medicamento, para vigorar nos três anos seguintes, 
expirando a validade da AUE ou respetiva adenda a 31 de dezembro do triénio, independentemente 
da data de submissão.(8) 
Nos casos em que a realização do pedido de AUE seja para um doente específico ou para um 
medicamento que não tenha relatório de avaliação prévia, a apresentação do pedido deve ser 
realizada através do portal SIATS (Sistema de Informação para a Avaliação das Tecnologias da 
Saúde), enquanto que para os restantes casos, os pedidos são realizados via e-mail. 
Durante o estágio tive a possibilidade de ver o pedido de AUE do BioBag, também designado de 
Terapia de Desbridamento Larvar, bem como ver a sua aplicação num doente com uma úlcera de 
pressão necrosada. 
 
2.3 Receção e conferência de Produtos Adquiridos  
No momento da receção de medicamentos é feita a conferência qualitativa e quantitativa dos 
produtos farmacêuticos rececionados, tendo em conta aquilo que vem indicado na guia de remessa, 
nota de encomenda ou fatura. É também verificado o número(s) do(s) lote(s), o prazo de validade e 
se as embalagens não se encontram danificadas.  
Com a encomenda deve também vir a respetiva documentação para arquivo. É possível procurar no 
portal CAUL (Certificado de Autorização de Utilização de Lotes de Medicamentos), o certificado de 
aprovação do lote pelo INFARMED dos hemoderivados e, no caso das matérias-primas, alguns 
laboratórios enviam por e-mail o boletim de análises. No caso de estupefacientes e psicotrópicos, 
estes devem vir acompanhados pelo original e duplicado do anexo VII – ficando o original com o 
serviço de aprovisionamento e o duplicado com a empresa distribuidora -, bem como o boletim de 
análise e a ficha de segurança de matérias-primas. 
 
2.4 Armazenamento 
O armazenamento deve atender às especificidades de cada tipo de produto, a nível de temperatura, 
humidade, luminosidade e segurança. A maioria dos medicamentos são armazenados a temperatura 
ambiente, entre 15-25ºC, e a humidade inferior a 60% e ao abrigo da luz. Na ULSCB, o armazém 
34 
 
central é composto por vários frigoríficos e estantes, onde os medicamentos se encontram 
organizados por ordem alfabética de Denominação Comum Internacional (DCI), e de acordo com o 
princípio FEFO – first expired, first out, permitindo um melhor controlo dos prazos de validade dos 
medicamentos, dispositivos médicos e produtos farmacêuticos. A última estante do armazém 
central armazena antibióticos de grande volume, suplementos alimentares e medicamentos para 
planeamento familiar. 
Numa outra sala com ligação ao exterior, estão armazenados todos os injetáveis de grande volume, 
como sejam soluções de cloreto de sódio a 0,9%, soluções de glucose a 5%, sacos/frascos de água 
para preparações injetáveis, entre outros. Existe também um conjunto de prateleiras onde são 
guardados os suplementos alimentares.  
Medicamentos com necessidades específicas de armazenamento: 
• Medicamentos estupefacientes e psicotrópicos - devido às suas características estão 
armazenados num cofre, em que a chave é guardada numa gaveta à parte. O cofre está 
compartimentado em prateleiras que permitem a sua correta arrumação por ordem 
alfabética e por ordem crescente de dosagem; 
• Benzodiazepinas: estes medicamentos são armazenados num armário presente na sala da 
distribuição, fechados à chave; 
• Hemoderivados – estão armazenados nas mesmas condições das benzodiazepinas, exceto os 
hemoderivados que necessitam de ser armazenados no frio; 
• Medicamentos citotóxicos – encontram-se armazenados no frio, num frigorífico existente na 
sala da distribuição e os restantes são mantidos num armário fechado à chave, junto à sala 
de preparação de citotóxicos; 
• Inflamáveis e desinfetantes – este tipo de produtos encontra-se armazenado numa sala com 
condições próprias para o efeito: porta corta-fogo e completa privação da luz solar mas 
onde deveria também existir um detetor de fumo e um chuveiro; 
• Matérias-primas – encontram-se armazenadas nos respetivos armários no laboratório de 
preparação de medicamentos manipulados; 
• Medicamentos utilizados em ensaios clínicos – são armazenados num armário na sala dos 
ensaios clínicos e à qual apenas têm acesso as farmacêuticas designadas para este circuito; 
• Medicamentos de dispensa em ambulatório – encontram-se armazenados ou nas prateleiras 
próximas ao gabinete da farmácia de ambulatório, ou num dos frigoríficos ou no armazém 
central.  
Os medicamentos que necessitam de estar no frio devem ser armazenados a uma temperatura entre 
2-8ºC. A temperatura e humidade relativa de cada espaço da farmácia são controladas em tempo 
real pelo sistema IT2 Wireless Calmetric®. Em caso de irregularidades, aciona um alerta sonoro que 
é transmitido para computadores e para o telemóvel da prevenção dos SF e do Serviço de 




A distribuição é o processo que garante a disponibilidade dos medicamentos e produto de saúde, 
onde e quando necessário, bem como, assegura o cumprimento dos procedimentos legais que 
envolvem o medicamento e outros produtos de saúde.(2) 
 
3.1 Distribuição clássica 
Na distribuição clássica, também designada por distribuição tradicional, cada serviço pede em dias 
específicos quais os medicamentos, dispositivos médicos e produtos farmacêuticos e em que 
quantidade são necessários para fazer reposição de stock. Este sistema de distribuição é sobretudo 
usado para soluções injetáveis de grande volume, materiais de penso, antisséticos e desinfetantes, 
entre outros. Na ULSCB, os enfermeiros-chefe de cada serviço devem pedir reposições de stock até 
às 11h e nos dias específicos para os produtos farmacêuticos que pretendem: nas segundas e 
quintas-feiras devem ser realizados pedidos de medicamentos gerais, nas terças-feiras injetáveis de 
grande volume e nas quartas-feiras os desinfetantes, detergentes e material de penso. 
3.2 Reposição por stocks nivelados 
É neste tipo de distribuição que se inclui o Pyxis, um equipamento de dispensa automática de 
medicamentos que é controlado eletronicamente, sendo possível saber a partir da farmácia o stock 
real de cada Pyxis de cada serviço. Permite uma melhor conservação de medicamentos, até porque 
alguns Pyxis são refrigerados, melhor controlo dos prazos de validade e melhor controlo do stock 
existente. 
Normalmente, em serviços em que há dose unitária, não há Pyxis; existem Pyxis nos cuidados 
intensivos, bloco operatório, diálise e urgência, sendo o serviço de urgência exceção porque engloba 
o Serviço de Doentes Agudos e Vias Verdes, que tem dose unitária. Os Pyxis estão presentes nos 
locais anteriormente referidos, porque são serviços em que é importante que certos medicamentos 
estejam disponíveis imediatamente. O stock a constituir está previamente definido. Quando o 
enfermeiro faz o pedido de reposição de stock, o farmacêutico valida, o técnico de farmácia 
prepara e o assistente operacional entrega no respetivo serviço. 
Os armazéns avançados, como é o caso do que está presente na ortopedia, permitem uma 
deslocalização do armazém, sendo possível saber quais os medicamentos e quantidades que lá 
estão. 
 
3.3 Distribuição personalizada 
Na distribuição personalizada, a medicação é prescrita e dispensada com a identificação do utente a 
que se destina. Este tipo de distribuição, é utilizada, por exemplo, na distribuição de anéis vaginais 
para as Unidades de cuidados de saúde primários englobadas na ULSCB. 
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3.4 Distribuição individual diária em dose unitária  
A distribuição individual diária em dose unitária (DIDDU) deve ser utilizada sempre que possível. 
Este tipo de distribuição rege-se pelo princípio do medicamento certo para o doente certo na 
quantidade e qualidade certas no momento certo. O sistema de distribuição em dose unitária, tem 
inúmeras vantagens permitindo: 
• Aumento da segurança e eficiência, permitindo o acompanhamento farmacoterapêutico do 
doente e diminuição dos erros associados; 
• Aumento da segurança no circuito do medicamento; 
• Assegura a validação da prescrição; 
• Assegura o cumprimento integral do plano terapêutico; 
• Assegura a diminuição dos erros associados à dispensa e administração; 
• Conhecer melhor o perfil farmacoterapêutico dos doentes; 
• Diminuição dos riscos de interação; 
• Racionalizar melhor a terapêutica; 
• Aos enfermeiros dedicarem mais tempo ao cuidado dos doentes e menos aos aspetos de 
gestão relacionados com os medicamentos; 
• Atribuir mais corretamente os custos; 
• Redução dos desperdícios. 
 
3.4.1 Validação das prescrições médicas 
Para a validação da prescrição devem ser tidos em conta: 
• Dados clínicos do doente - sexo, idade, peso, diagnóstico, comorbilidades, alergias e 
parâmetros laboratoriais; 
• Dados relacionados com o medicamento – DCI, indicação terapêutica, justificação clínica 
(quando aplicável), adequação do fármaco - incluindo forma farmacêutica, contra-
indicações, precauções e interações -, dose, frequência e via de administração, 
incompatibilidades, diluição e estabilidade, duração da terapêutica, existência de 
duplicações, quantidade a enviar para 24h, calendarização (quando aplicável),  
• Critérios de utilização aprovados pela CFT.  
Devem ser enviados todos os medicamentos prescritos à exceção de medicamentos sujeitos a 
circuitos especiais (hemoderivados, estupefacientes, injetáveis de grande volume e insulinas). As 
formas farmacêuticas multidose só são enviadas no primeiro dia em que são prescritas/validadas. De 
modo a evitar um grande volume de revertências, os SF da ULSCB estabeleceram como norma que 
para medicamentos existentes no stock do serviço e que estejam prescritos como sendo em SOS, só 
é enviada uma unidade por dia. 
Novas prescrições e alterações à terapêutica devem ser feitas, preferencialmente, até às 15h. 
Depois das 15h, só se atende a requisições com base na prescrição e a partir das 17h30 (hora de 
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encerramento dos SF), apenas é fornecida a medicação com caráter de urgência solicitada à 
farmacêutica de prevenção. 
O farmacêutico deve ter também em atenção a necessidade ou não de ajuste da dose para 
populações especiais como pediatria, insuficientes renais, insuficientes hepáticos, entre outros. 
Como os SF da ULSCB não laboram de forma contínua, de segunda a quinta-feira, é fornecida 
medicação para 24h e às sextas-feiras são distribuídos medicamentos para 72 horas. Em vésperas de 
feriado, é fornecida medicação até ao dia útil seguinte. 
A dispensa de medicamentos só é feita na presença de prescrição médica. 
 
3.4.2 Preparação da medicação validada. 
Após validação da prescrição pelo farmacêutico, a medicação é preparada por um técnico de 
farmácia. O processo de DIDDU pode ser totalmente manual ou com apoio de equipamento semi-
automático (kardex). Na ULSCB é utilizado o kardex, complementando-se posteriormente as falhas 
de medicamentos do kardex com a retirada manual de medicação das gavetas. O kardex, é um 
dispositivo rotativo vertical que movimenta prateleiras que possuem inúmeras gavetas, cada qual 
contendo um medicamento diferente. No ecrã, surge o nome do doente, número da cama, DCI e 
quantidade para introduzir. A posição do medicamento é indicada por uma luz vermelha que 
acende. O Kardex origina um relatório dos medicamentos que não existem no seu stock, bem como 
um relatório com os medicamentos externos ao Kardex, os designados Mapas de distribuição de 
medicamentos. Este dispositivo, permite diminuir os erros, aumentar a segurança para o doente, 
diminuir o tempo dispensado na tarefa e racionalizar os diversos stocks nas unidades de 
distribuição. 
As gavetas de cada doente estão identificadas com o nome do doente, data de nascimento, número 
do processo, código e nome do serviço clínico, número do quarto e número da cama. 
Os medicamentos cuja dimensão da embalagem não permite que sejam colocados nas gavetas, são 
colocados numa caixa com a identificação do serviço a que correspondem. 
 
3.4.3 Conferência da medicação preparada 
Após preparação da medicação, é necessário realizar conferência por amostragem, isto é, conferir 
pelo menos, 10% das camas de cada serviço clínico. Os serviços de pediatria e obstetrícia, pelas 
particularidades específicas, são de conferência obrigatória pelo farmacêutico em 100% das camas. 
O mesmo se passa com a hospitalização domiciliária e os doentes agudos e vias verdes. São também 
alvo de verificação todas as incidências de pedido do Kardex, medicamentos externos ao Kardex e 
mapa de prescrições alteradas. Se durante a conferência for detetado algum erro, a medicação de 
todos os doentes internados que têm esse medicamento também é conferida em todos os serviços, 
no sentido de ser verificada a ocorrência do mesmo problema. Após correção das falhas detetadas, 




Quando os carros chegam à farmácia com medicação devolvida é feita a revertência, isto é, voltar a 
dar-se entrada dos medicamentos no stock. Posteriormente, os assistentes operacionais arrumam a 
medicação nos respetivos lugares. A revertência é feita por doente, exceto no caso do hospital de 
dia de psiquiatria, em que a revertência é feita por serviço. 
3.5 Distribuição a doentes em ambulatório 
A dispensa gratuita de medicamentos em ambulatório hospitalar, surge da necessidade de vigilância 
e controlo de determinadas patologias crónicas e das terapêuticas para elas prescritas, quer pelas 
características das próprias patologias e dos fármacos utilizados no seu tratamento, ou quer pelo 
seu elevado impacto económico. As patologias atualmente legisladas são: 
• Foro oncológico; 
• Insuficiência Renal Crónica; 
• Medicina de Transplantação Renal e 
Cardíaca; 
• Vírus da Imunodeficiência Humana; 
• Esclerose múltipla; 
• Esclerose Lateral Amiotrófica; 
• Hepatite C; 
• Fibrose quística; 
• Síndrome Lennox-Gastaut; 




• Planeamento familiar; 
• Hormona do crescimento; 
• Tuberculose; 
• Artrite reumatoide, espondilite 
anquilosante, artrite psoriática, 
artrite idiopática juvenil poliarticular, 
psoríase em placas; 
• Doença de Crohn; 
• Síndrome de Allagille e Fallot. 
Não são cedidos medicamentos para patologias em que não exista consulta dessa especialidade no 
HAL, à exceção de um doente com paramiloidose residente em Castelo Branco, em que o Centro 
Hospitalar Universitário do Porto faz o envio, mensal, da medicação. 
Quando a prescrição é feita eletronicamente, fica disponível para ser acedida informaticamente 
através da farmácia e permite colocar quantas unidades foram cedidas, qual o lote e validade, 
sendo dada assim a saída do stock dos medicamentos cedidos. Cada cedência fica registada no 
histórico do processo do doente. 
Na primeira cedência, o doente ou seu representante ou cuidador, tem que assinar o Termo de 
Responsabilidade, em que confirma ter recebido informação sobre o medicamento, seu transporte e 
armazenamento e como se responsabiliza pelo que possa acontecer ao medicamento. 
O programa permite a adição de cuidadores que, podem assim, mediante apresentação de 
identificação e desde que maiores de dezoito anos, proceder ao levantamento da medicação 
prescrita. 





3.5.1 Medicamentos cedidos em ambulatório com suporte legal 
É o caso dos medicamentos para os quais existe um despacho ou portaria onde é identificado que 




A. Medicamentos da Portaria nº48/2016 de 22 de março: 
Regulamenta a cedência em ambulatório de medicamentos biológicos destinados ao tratamento de 
doentes com artrite reumatoide, espondiloartrite axial (espondilite anquilosante e espondiloartrite 
axial não radiográfica), artrite psoriática, artrite idiopática juvenil poliarticular e psoríase em 
placas.(10) A prescrição médica de medicamentos para cedência em ambulatório pode ser feita por 
médicos da ULSCB ou médicos da consulta especializada devidamente registada e certificada pela 
Direção-Geral da Saúde (DGS) de outros hospitais e desde que: 
• Seja efetuada através do sistema de Prescrição Eletrónica Médica (PEM) dos SPMS;(10,11)  
• Seja entregue a receita em papel com a menção ao tipo de receita de medicamentos 
biológicos (BIO); 
• Haja menção à portaria nº48/2016 de 22 de março; 
• O local de prescrição e o médico encontram-se registados no site da DGS; 
• Seja preenchido o registo mínimo.(10) 
Entende-se por consulta especializada, aquela que dispõe dos meios técnicos e humanos adequados 
ao acompanhamento do doente desde o início do tratamento. 
 
É necessário verificar a certificação da consulta pela DGS e dos médicos prescritores e os dados do 
registo mínimo(10), sendo este feito através dos Serviços Farmacêuticos dos Hospitais do SNS e 
devendo incluir os seguintes dados: 
a) Data de dispensa; 
b) Número de processo do utente; 
c) Iniciais relativas ao primeiro, segundo e último nome do doente; 
d) Género; 
e) Data de nascimento; 
f) Diagnóstico; 
g) Data de diagnóstico; 
h) Data de início de terapêutica atual; 
i) Terapêutica prescrita; 
j) Quantidade dispensada (número de unidades, dosagem/concentração e posologia); 
k) Local de prescrição (próprio hospital ou outro local); 
l) Ocorrência de reações adversas notificável ao sistema nacional de farmacovigilância; 
m) Data de notificação; 
n) Data do fim da terapêutica. 
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Os dados do registo mínimo devem ser mensalmente enviados ao INFARMED e atualizados sempre 
que o doente inicia ou troca de terapia. 
 
Os medicamentos a que a portaria faz referência são os seguintes, tendo sido a lista original 
expandida pelo artigo 2.º da Portaria n.º 282/2017, de 25 de setembro e pelo artigo 2.º da Portaria 













A nível de encargos, a dispensa destes medicamentos ao abrigo da presente portaria não implica 
custos para o doente, sendo os respetivos encargos referentes à aquisição dos medicamentos da 
responsabilidade: 
• Do hospital do SNS onde o mesmo é prescrito, salvo se a responsabilidade pelo encargo 
couber legal ou contratualmente a qualquer subsistema de saúde, empresa seguradora ou 
outra entidade pública ou privada; 
• Da Administração Regional de Saúde (ARS) territorialmente competente, nos demais casos, 
salvo se a responsabilidade pelo encargo couber, legal ou contratualmente, a qualquer 
subsistema de saúde, empresa seguradora ou outra entidade pública ou privada.(10) 
 
B. Medicamentos do Despacho nº9825/98 de 13 de maio: 
Para as eritropoietinas prescritas a doentes fora da área de influência da ULSCB, é necessário 
efetuar o registo da prescrição médica que é apresentada em papel com a assinatura do médico 
prescritor e com menção obrigatória ao despacho nº 9825/98 de 13 de maio, relativo à cedência de 
eritropoietinas. O doente ou o seu representante tem que assinar a receita em papel datada como 
comprovativo da receção da medicação e o farmacêutico tem que colocar o carimbo dos SF e 
assinar.(14) 
No campo dos medicamentos a serem cedidos pela farmácia, estão indicados qual(is) o(s) 
medicamento(s) por DCI, com indicação da via de administração, posologia e quantidade, bem como 
com a identificação da legislação referente ao medicamento.  
 
C. Outros medicamentos 
Se a terapêutica tiver elevado impacto económico, mesmo com enquadramento legal, tem que ser 
dado conhecimento ao Conselho de Administração (CA), exceto no caso da esclerose múltipla, em 
que, caso haja stock, a cedência é imediata.(15) 
Na ULSCB, para os medicamentos prescritos na consulta de urologia, é cedida a totalidade dos 
medicamentos da receita. Na oncologia médica e diálise peritoneal é cedida medicação para o 
período entre consultas, sempre que possível. 
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3.5.2 Medicamentos cedidos em ambulatório sem suporte legal 
Para além das patologias com suporte legal, há necessidade de fornecer medicação para outras 
patologias sem legislação que suporte a cedência gratuita em ambulatório mas cujas terapêuticas 
são de uso exclusivo hospitalar, como é o caso da hepatite B, sendo para tal elaborado um pedido 
ao CA.  
A dispensa ao público de medicamentos que não sejam de uso exclusivo hospitalar é regulada pelo 
regulamento Geral da Farmácia Hospitalar, Decreto-Lei nº 44204 de fevereiro de 1962 e pelo 
Decreto-lei nº 206/2000, de 1 de setembro que estabelece que não é permitido às farmácias ou 
serviços hospitalares a venda de medicamentos ao público, exceto nas seguintes situações: 
• Quando na localidade não exista farmácia comunitária; 
• Quando em situação de emergência individual ou coletiva, se apure não haver no mercado 
local os medicamentos necessários; 
• Quando as farmácias pertençam a Santas Casas da Misericórdia que já possuam alvará de 
venda ao público. 
• Quando surjam circunstâncias excecionais suscetíveis de comprometer o normal acesso aos 
medicamentos, nomeadamente o risco de descontinuidade nas condições de fornecimento e 
distribuição, com as implicações sociais decorrentes; 
• Quando por razões clínicas resultantes do atendimento em serviço de urgência hospitalar se 
revele necessária ou mais apropriada a imediata acessibilidade ao medicamento. 
Assim, a título excecional, quando a medicação habitual do doente se encontra em rutura de stock 
nas farmácias comunitárias e desde que comprovado através de uma declaração carimbada de três 
farmácias diferentes, pode haver venda de medicamentos por parte da farmácia hospitalar.(1,16) 
 
3.6 Medicamentos sujeitos a controlo especial 
3.6.1 Medicamentos estupefacientes e psicotrópicos  
A utilização de medicamentos estupefacientes e psicotrópicos (MEP) é regida pelo Decreto-Lei n.º 
15/93, de 22 de janeiro, pelo Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro e pela Portaria n.º 
981/98, de 8 de junho.(17–19) 
Sempre que exista uma prescrição médica de MEP, o médico deve enviar o Anexo X devidamente 
preenchido com o nome do medicamento, por DCI, forma farmacêutica, dosagem e código do 
serviço. Como estes medicamentos são dispensados por doente, no Anexo X existem várias linhas 
para preenchimento com a informação de vários doentes, se aplicável, a quem irá ser administrado 
o MEP, quantidade prescrita, informação acerca do enfermeiro que administra e qual a data de 
administração. No fim da administração, a requisição deve ser assinada pelo médico diretor do 
serviço de onde provém a requisição e colocar o seu número mecanográfico. 
Nos SF, o farmacêutico responsável deve validar a prescrição e enviar o medicamento pedido, sendo 
este entregue em mão no serviço requisitante por um dos assistentes operacionais, que também 
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assina a requisição, bem como o enfermeiro que recebe o medicamento. Sempre que é enviado um 
MEP, fica guardada nos SF uma fotocópia da requisição, onde são assinaladas todas as quantidades 
de medicamentos enviadas. Os Serviços Clínicos podem ter MEP em stock sendo para tal enviados 
diariamente os pedidos no Anexo X para realização da reposição dos stocks. Quando o pedido é 
realizado, a requisição apresenta apenas as quantidades solicitadas, sendo colocada a informação 
do doente apenas no momento da administração. 
Trimestralmente são enviados ao INFARMED, os registos dos consumos de MEP. 
 
3.6.2 Medicamentos hemoderivados 
Um medicamento hemoderivado, também designado por medicamento derivado do sangue ou do 
plasma humano, é definido pelo Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de Agosto, como um medicamento 
preparado à base de componentes do sangue, nomeadamente a albumina, os concentrados de 
fatores de coagulação e as imunoglobulinas de origem humana.(5)  
A requisição, distribuição e administração de hemoderivados é registada no Modelo nº1804, que 
contêm duas vias, a “Via Farmácia” e a ”Via Serviço”. 
Para o hemoderivado ser dispensado, é necessário que os quadros A, que identifica o médico 
prescritor e o doente, e B, correspondente à justificação clínica, venham corretamente preenchidos 
pelo serviço requisitante. Depois de validada a prescrição, o farmacêutico preenche o quadro C, 
correspondente ao registo de distribuição. A “Via farmácia” fica na farmácia e é arquivada. Cada 
medicamento deve levar etiquetada a informação referente ao doente e ao serviço requisitante. O 
assistente operacional que recebe a medicação e a folha da “Via Serviço”, tem que assinar, datar e 
colocar o seu número mecanográfico. Na folha da “Via Serviço” o enfermeiro preenche o quadro D, 
relativo à administração do medicamento e é arquivada no processo do doente. 
Caso haja devolução de alguma unidade, anota-se na “Via Farmácia” o número de unidades 
devolvidas e o número de registo dessa devolução. 
O Despacho nº 10286/2017, de 27 de novembro, determina que a requisição, distribuição e 
administração de medicamentos hemoderivados é registada informaticamente e dispensa a 
utilização dos modelos em papel definidos pelo Despacho Conjunto nº 1051/2000, de 14 de 
setembro.(20,21) 
 
3.6.3 Medicamentos citotóxicos 
Aquando da validação é impressa uma ficha de preparação do medicamento e 3 rótulos da 
preparação: um para a preparação, outro para o saco opaco onde a preparação será transportada, e 
o terceiro para constar da ficha de preparação.  
Dentro dos SF, o último profissional a contactar com o medicamento é o assistente operacional, que 
transporta os sacos com as preparações dentro de uma caixa de plástico hermeticamente fechada, 




4.Produção e controlo 
Atualmente, há pouca produção de medicamentos nos hospitais, estando esta produção reservada 
sobretudo a casos específicos como soluções/suspensões para pediatria, por exemplo, isoniazida em 
xarope; soluções para alívio de dor, por exemplo, no caso de doentes em cuidados paliativos que 
têm dificuldade em mastigar e engolir devido a feridas na boca e a quem é administrado um 
manipulado constituído por bicarbonato de sódio a 1,4%, lidocaína e nistatina; reembalagem de 
doses unitárias sólidas; e preparação de citotóxicos e medicamentos biológicos injetáveis. 
 
4.1 Reconstituição de fármacos citotóxicos 
Os citotóxicos, também designados por citostáticos ou anti-neoplásicos são medicamentos que 
inibem ou diminuem a divisão das células, incluindo das células cancerígenas. 
Inicialmente, o farmacêutico valida as prescrições da oncologia médica, verificando quais os 
medicamentos prescritos, se estes fazem parte de algum protocolo de quimioterapia específico (por 
exemplo, De Gramont, FOLFOX, entre outros), qual a fase do tratamento, se a dose indicada está de 
acordo com o cálculo tendo em conta parâmetros como a área de superfície corporal, diagnóstico e 
identificação do doente. Na maioria dos medicamentos afetos a esta área, o cálculo é feito com 
base na área de superfície corporal e não pelo peso. 
É também preparada a pré-medicação, ou seja, a medicação que os doentes fazem no próprio dia 
antes da administração da quimioterapia e que pretende diminuir os efeitos adversos, como por 
exemplo, a administração de metoclopramida, dexametasona, glucoronato de sódio, sulfato de 
magnésio e ondasetron. 
A zona destinada à preparação e produção está dividida em três salas com condições de pressão, 
temperatura e esterilidade distintas. A primeira sala é constituída por uma bancada onde está 
algum do material necessário à produção dos citostáticos, como seringas, spikes, bombas difusoras, 
campos estéreis e adaptadores. É a partir desta sala que se colocam os medicamentos e materiais 
no transfer para serem recolhidos na sala de preparação. Numa outra sala, contígua, e denominada 
por pré-câmara ou antecâmara, encontra-se todo o material destinado à proteção do operador, bem 
como um lavatório para lavagem assética e desinfeção das mãos. Nesta sala, o técnico de farmácia 
e o farmacêutico realizam a lavagem assética das mãos, e equipam-se com protetores para sapatos, 
batas impermeáveis esterilizadas e descartáveis, luvas, máscara de filtração de partículas do tipo 
P2 ou P3 e touca, segundo ordem pré-estabelecida. Está afixado na parede um manómetro onde é 
possível ver qual a pressão da antecâmara e da sala de preparação. O ar dentro da sala de 
preparação encontra-se a pressão negativa e o ar dentro da antecâmara tem pressão positiva, deste 
modo, evita-se que os aerossóis que possam ter sido formados devido à manipulação dos citotóxicos, 
não se espalhem saindo da sala limpa. 
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Na sala de preparação, existe uma câmara de fluxo laminar, de classe II, tipo B, que garante a 
proteção dos manipuladores, dos medicamentos e do ambiente em redor. Dentro da câmara, é 
colocado um campo, onde são feitas as manipulações e deverá estar também um contentor 
imperfurável para materiais cortantes e perfurantes de cor amarela.  
Por questões de segurança, preparam-se primeiro os medicamentos biológicos injetáveis e só depois 
os medicamentos citotóxicos injetáveis. Na transição da preparação dos biológicos para os 
citotóxicos, é feita a limpeza da câmara – sendo esta feita do local menos contaminado para o mais 
contaminado -, é substituído o contentor dos resíduos e são trocadas as luvas dos manipuladores. 
Todos os medicamentos são manipulados com técnica assética. 
Antes de efetuar qualquer preparação, o técnico procede à limpeza da câmara de fluxo laminar com 
álcool isopropílico a 70% e compressas esterilizadas. 
Os tabuleiros contendo medicamentos e materiais para a preparação dos mesmos são colocados no 
transfer e devidamente desinfetados com álcool isopropílico estéril a 70%; quando são recolhidos do 
lado de dentro da sala de preparação, são novamente pulverizados um a um imediatamente antes 
de serem colocados dentro da câmara de fluxo vertical. 
A embalagem e rotulagem deve ser clara e permitir a identificação do produto, que depois de 
preparado é retirado do saco de plástico em que veio da câmara e colocado individualmente num 
saco próprio “Chemoprotect”, que identifica a presença de medicamentos citotóxicos. O transporte 
destes medicamentos é feito em caixas hermeticamente fechadas e rotuladas com “transporte de 
medicamentos citotóxicos” bem visível.  
Tratando-se de medicamentos tóxicos e que, por isso, comportam vários riscos de segurança, 
existem kits de derrame de citotóxicos na receção, na sala de apoio à sala de preparação de 
quimioterapia e na UAC. 
 
4.2 Preparação de formas farmacêuticas não estéreis 
Os medicamentos manipulados são qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e 
cedido sob a responsabilidade de um farmacêutico.(22) Estes medicamentos são preparados num 
laboratório equipado para o efeito e de acesso restrito com necessidade de utilização de vestuário 
específico (bata, máscara, luvas e touca). Todos os passos do procedimento são registados na “Ficha 
Técnica de Preparação” e todos os medicamentos manipulados preparados são devidamente 
rotulados (doente, lote, data de produção e data de validade). As etiquetas contêm também 
informação sobre o serviço que requisitou, o medicamento, data de preparação, prazo de 
utilização, número de lote, volume e indicações especiais (como por exemplo, contêm água 
purificada e ácido tricloroacético, uso externo, não ingerir, conservar a temperatura ambiente no 
frasco bem fechado, entre outros). Cada ficha de preparação permite reconstituir o histórico das 
preparações e devem ser arquivadas na farmácia por um período mínimo de três anos.  
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De modo a aumentar a segurança, o material onde são preparados os medicamentos manipulados de 
uso interno e externo estão guardados em armários diferentes e devidamente identificados.  
Durante o meu estágio tive a possibilidade de assistir e ajudar à preparação de uma solução 
alcoólica de ácido bórico à saturação, ácido tricloroacético a 50%, suspensão de bicarbonato, 
lidocaína e nistatina e creme de dexametasona e dexpantenol. 
 
4.3 Preparações extemporâneas estéreis 
As preparações extemporâneas estéreis devem ser manipuladas em áreas limpas com filtros de ar e 
com uma câmara de fluxo de ar laminar horizontal, em que a entrada dos profissionais e dos 
materiais deve ser feita através de uma antecâmara. A pressão dentro da sala de preparação de 
estéreis e nutrição parentérica deve ser positiva. 
Nos SF da ULSCB não é possível fazer a preparação deste tipo de preparações pelo que a nutrição 
parentérica é adquirida em bolsas compartimentadas e que são facilmente misturadas na 
enfermaria pelo enfermeiro.  
 
4.4 Reembalagem 
A reembalagem de formas farmacêuticas sólidas orais permite que posteriormente os medicamentos 
possam ser distribuídos em dose unitária.  Para a reembalagem é utilizada uma máquina de 
reembalagem semi-automática, onde o medicamento entra em blister recortado unitariamente ou 
desblisterado e saí em saquetas individuais de PVC termocolado rotulado. 
Os medicamentos reembalados contêm as seguintes informações no seu rótulo: denominação comum 
internacional com designação LASA se aplicável, dosagem, lote de fabrico, lote interno, prazo de 
validade e forma farmacêutica. 
Todos os dias, por cada medicamento reembalado, é necessário preencher uma folha de registo de 
reembalagem, onde são colocadas informações relativas ao medicamento como: princípio ativo, 
laboratório, lote, prazo de validade, lote interno, validade do produto reembalado, rótulo do 
medicamento reembalado e as devidas assinaturas do operador e do farmacêutico. As formas 
farmacêuticas reembaladas são comprimidos e cápsulas destinados à via oral. Devem ser 
reembalados os medicamentos que: 
• Não existam no mercado na dose prescrita e que, por isso, necessitam de ser fracionados; 
• Estejam acondicionados de forma não individual em frascos ou outras embalagens 
multidose; 
• Tenham sido fornecidos em blister individualizado mas sem rótulo individualizado; 




5.Informação e atividades de Farmácia Clínica 
5.1 Informação 
Os profissionais de saúde do hospital, sempre que necessitam de informação adicional sobre 
determinado produto farmacêutico, contactam os serviços farmacêuticos a fim de esclarecerem as 
suas dúvidas. Uma das dúvidas prendeu-se com o facto da coloração do paracetamol injetável ter 
um tom ligeiramente rosado e se tal era normal ou se o medicamento não estava nas devidas 
condições de utilização.  Para além disso, o farmacêutico pode elaborar folhetos e outros 
documentos de informação para profissionais de saúde e utentes.  
Os SF da ULSCB elaboraram tabelas indicativas da validade após abertura de pomadas/cremes, 
soluções, colírios e outros produtos rotineiramente utilizados e distribuíram junto dos enfermeiros 
dos vários serviços clínicos. Esta tabela foi elaborada tendo em consideração os RCM e os 
esclarecimentos dados pelo fornecedor, quando solicitado.  
 
5.2 Atividades de Farmácia Clínica 
Segundo o Colégio Americano de Farmácia Clínica, a farmácia clínica é um ramo da farmácia em 
que o farmacêutico promove o uso racional e apropriado de produtos de saúde e dispositivos 
médicos, otimizando a terapêutica dos doentes e a prevenção de doenças.(23) Dentro do amplo 
ramo da farmácia clínica, o farmacêutico hospitalar na ULSCB exerce as seguintes funções: 
• Análise e validação das prescrições médicas, tendo em consideração os perfis 
farmacoterapêuticos, possibilidade de interações medicamentosas, duplicação, doses, vias 
de administração e posologias que tragam dúvidas, verificar se o doente não tem alergias a 
medicamentos, qual o diagnóstico e adequação da prescrição; 
• Visitas médicas semanais ao serviço de ortopedia e cirurgia; 
• Apoio contínuo aos profissionais de saúde e ao utente; 
• Colaboração na interpretação dos resultados dos exames bacteriológicos de identificação do 
microrganismo causador e da sua suscetibilidade aos antibióticos, através de antibiogramas, 
de modo a otimizar a seleção do antibiótico, bem como a duração da antibioterapia; 
• Alteração da via de administração injetável para oral, já que se trata de uma transição para 
uma via de administração que acarreta menos riscos e custos; 
• Recomendação de alternativas terapêuticas quando o produto farmacêutico não se encontra 
disponível por falta de stock, não está incluído no Guia Farmacoterapêutico ou por outra 
razão. 
Também existe um documento onde são registadas todas as intervenções farmacêuticas 





A farmacovigilância é definida como a ciência relativa à deteção, avaliação, compreensão e 
prevenção de efeitos adversos ou qualquer outro problema relacionado com medicamentos. Os 
principais objetivos desta ciência são melhorar os cuidados aos doentes, bem como a sua segurança 
no que concerne ao uso de medicamentos.(24) 
A notificação de efeitos adversos decorrentes do uso de medicamentos ou dispositivos médicos deve 
ser o mais rapidamente possível notificado no Portal RAM do INFARMED, pelo profissional de saúde 
ou pelo próprio utente. A notificação é depois reencaminhada para a Unidade Regional de 
Farmacovigilância (URF) mais próxima geograficamente do local de notificação. As nove URF, 
juntamente com a Direção de Gestão do Risco de Medicamentos do INFARMED, I.P., constituem o 
Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF), criado em 1992 através do Despacho Normativo n.º 
107/92, de 27 de junho e que foi atualizado pelo Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto.(5,25)  
 
6.1 Farmacovigilância ativa 
Os SF da ULSCB criaram fichas de farmacovigilância ativa para a abiraterona e enzalutamida, dois 
medicamentos dispensados em ambulatório para a neoplasia da próstata metastizada. 
Posteriormente, foram também criadas fichas de farmacovigilância ativa para a carboximaltose 
férrica e óxido de ferro sacarosado para preenchimento por parte das enfermeiras da UAC. 
Na ficha de farmacovigilância ativa regista-se informação sobre o doente (sigla da primeira letra de 
cada nome e processo), medicação concomitante (para afastar ou confirmar a possibilidade de ser 
interação ou reação adversa devido a outro medicamento), qual o efeito adverso sentido, qual a 
gravidade e observações. As fichas de farmacovigilância da abiraterona e enzalutamida têm os 
efeitos adversos por ordem de frequência do efeito adverso segundo as informações do RCM; já as 
da carboximaltose férrica e do óxido de ferro sacarosado, os efeitos adversos estão ordenados por 
sistema de órgãos, tal como é apresentado no RCM.  
Pretende-se que sejam criadas fichas de farmacovigilância ativa para todos os medicamentos 
sujeitos a monitorização adicional, de modo a poder fazer-se análise de dados e retirada de 
conclusões sobre a segurança do medicamento, bem como aumentar as taxas de notificação. A 
farmacovigilância ativa é um complemento da notificação no Portal RAM, não a substituindo. 
 
7.Participação do farmacêutico nos ensaios clínicos 
Os ensaios clínicos são qualquer investigação conduzida no ser humano, com o objetivo de descobrir 
ou verificar os efeitos clínicos, farmacológicos, farmacodinâmicos e efeitos indesejáveis ou para 
analisar parâmetros farmacocinéticos de um ou mais medicamentos experimentais, a fim de apurar 
a respetiva segurança ou eficácia. 
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Os medicamentos experimentais que se encontram em ensaios clínicos em instituições de saúde, são 
regulados pela Lei nº21/2014, de 16 de abril.(26) São funções dos farmacêuticos responsáveis pelo 
setor dos ensaios clínicos: 
• Manter registos e confirmação do armazenamento e da utilização dos medicamentos 
experimentais garantindo a respetiva segurança, rastreabilidade, responsabilidade e 
transparência. Estes registos devem ser guardados por quinze anos em armazém/armário 
fechado; 
• Antes do início do ensaio clínico, o diretor técnico dos SF, deve elaborar uma declaração 
que confirme que os mesmos dispõem dos recursos humanos e condições logísticas 
necessárias à realização do ensaio clínico. Devem ser identificados o ensaio clínico (EC), o 
medicamento experimental (ME), o comparador, o promotor, o investigador principal e o 
serviço onde o EC vai decorrer; 
• Realizar reuniões com o promotor, havendo uma reunião prévia para programar o circuito 
interno dos MEs, sendo para tal necessária a seguinte documentação antes da receção: 
1. Protocolo do Ensaio clínico; 
2. Pharmacy file; 
3. Documento de aprovação da Comissão de Ética Competente; 
4. Documentação de autorização de realização da entidade reguladora (INFARMED); 
5. Documento de aprovação do Conselho de Administração; 
6. Protocolo financeiro aprovado. 
Na reunião prévia, discutem-se aspetos como o número de doentes previsto, responsável pela 
randomização dos doentes, período de recrutamento, duração do ensaio, modelo de prescrição a 
usar, tal como as condições necessárias ao ME: espaço de armazenamento requerido, condições de 
entrega e conservação e dispositivos médicos necessários, bem como a forma como irá ser efetuada 
a cedência, a devolução ao promotor e a destruição dos MEs. 
Abaixo encontra-se elucidado o circuito dos medicamentos experimentais (Figura 1). 
O dossier de cada ensaio clínico contém: 
• Cópia da brochura do investigador; 
• Cópia do protocolo; 
• Cópia do Consentimento informado; 
• Parecer da Comissão de Ética para a Investigação Clínica (CEIC) e autorização do INFARMED 
para realização do ensaio; 
• Cópia dos documentos do INFARMED da realização do ensaio; 
• Cópia da autorização do Conselho de Administração; 























Durante o período de estágio, decorriam três ensaios clínicos na ULSCB. 
8.Farmacocinética Clínica 
Os SF da ULSCB não possuem o programa necessário para a monitorização de fármacos, pelo que, foi 
estabelecido um procedimento de monitorização farmacocinético em colaboração com o Centro 
Hospitalar Universitário de Coimbra (CHUC). Devem ser enviados para os CHUC as seguintes 
informações: diagnóstico, fármaco, posologia (dose e frequência), via de administração, horário de 
administração, data e hora do início da terapêutica, data e hora da última administração, vale, 
pico, creatinina, presença ou não de infeção e qual o local e resposta clínica (sinais e sintomas). Os 
fármacos monitorizados são a vancomicina e a gentamicina. Depois da análise dos dados enviados, 
um farmacêutico dos CHUC irá responder sobre a necessidade do tratamento ser continuado, parado 
ou se o intervalo entre administrações deve ser alterado. 
9. Acompanhamento da visita médica 
Durante o estágio tive a oportunidade de acompanhar a visita médica, neste acompanhamento é 
discutido doente a doente, qual o diagnóstico, qual a medicação, complicações, comorbilidades, 
entre outros. A visita engloba equipas multidisciplinares de saúde, permitindo a troca de 
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conhecimentos e de informações pelos enfermeiros, médicos e farmacêuticos, tendo como foco o 
doente, o seu bem-estar e a mais rápida melhoria do seu estado de saúde com a melhor 
economização de recursos. 
Atualmente, apenas duas farmacêuticas participam nas visitas médicas que se realizam no HAL: a 
visita da ortopedia ocorre todas as segundas-feiras e a visita da cirurgia às sextas-feiras. 
10.Comissões técnicas hospitalares 
As comissões técnicas hospitalares obrigatórias são: 
• Comissão de Ética; 
• Comissão de Farmácia e Terapêutica; 
• Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência 
aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA); 
• Comissão de Qualidade e Segurança do Doente. 
As comissões têm natureza multidisciplinar, englobando diferentes profissionais de saúde. 
 
10.1 Comissão de Ética 
O Decreto-Lei n.º 80/2018, de 15 de outubro estabelece os princípios e regras que regem as 
comissões de ética que são de caráter obrigatório em instituições de saúde e nas instituições de 
ensino superior e em centros de investigação biomédica onde seja realizada investigação 
clínica.(27) As comissões de ética têm como principais funções: 
• Zelar pelo cumprimento dos padrões de ética, de modo a proteger e assegurar o respeito 
pela dignidade e integridade humana; 
• Emitir pareceres, relatórios e recomendações sobre questões éticas e bioéticas; 
• Promover ações de formação no âmbito da ética e bioética; 
• Pronunciar-se sobre os protocolos de investigação científica celebrados na ULSCB, 
nomeadamente os que se refiram a ensaios de diagnóstico ou terapêutica e técnicas 
experimentais que envolvam seres humanos e seus produtos biológicos. 
• Articular-se com Comissões de Ética regionais, nacionais e internacionais, de modo a ser 
promovida complementaridade do conhecimento, comunicação, formação e discussão de 
assuntos éticos.(27) 
As comissões de ética são de constituição multidisciplinar e em número ímpar não inferior a cinco 
elementos nem superior a onze elementos.(27)  
10.2 Comissão de Farmácia e Terapêutica 
A CFT é regulada pelo Despacho n.º 2325/2017, de 17 de março e tem por missão propor as 
orientações terapêuticas e a utilização racional do medicamento, com base na farmacologia clínica 
e na evidência da economia da saúde sobre custo-efetividade, monitorizando a prescrição dos 
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medicamentos, a sua utilização e garantindo a todos os utentes a equidade no acesso à 
terapêutica.(28) É composta por entre seis a dez membros, havendo paridade entre o número 
médicos e farmacêuticos e tem como competências e tem como principais funções: 
• Atuar como órgão de ligação entre os serviços clínicos e os SF; 
• Pronunciar-se sobre a adequação da terapêutica prescrita aos doentes; 
• Selecionar, sobretudo a partir do FNM, a lista de medicamentos que irão ser utilizados pela 
instituição, e implementar e monitorizar o cumprimento, dos critérios de utilização de 
medicamentos emitidos pela Comissão Nacional de Farmácia e Terapêutica (CNFT) e dos 
protocolos internos; 
• Analisar os dados relativos à utilização de medicamentos e outras tecnologias de saúde; 
• Representar a instituição na articulação com a CNFT e colaborar com a mesma 
disponibilizando a informação e os pareceres acerca da utilização dos medicamentos na sua 
instituição, sempre que para isso for solicitada; 
• Examinar com cada serviço clínico os custos da terapêutica que lhe são atribuídos, 
auditando periodicamente e reconhecendo desvios na utilização dos medicamentos; 
• Em conjunto com o Monitor da Prescrição Médica, monitorizar a prescrição interna de 
medicamentos e de meios complementares de diagnóstico e terapêutica, de modo a serem 
emitidos relatórios trimestrais e a obter indicadores relativos à sua prescrição, bem como 
implementar mecanismos regulares de acompanhamento e discussão interpares dessa 
informação, em conformidade com o previsto no Despacho n.º 17069/2011, de 21 de 
dezembro;(29) 
• Cumprir as obrigações decorrentes do Despacho n.º 13382/2012, de 4 de outubro, 
nomeadamente no envio regular de informação sobre a prescrição e sobre a dispensa de 
medicamentos pela unidade hospitalar;(9) 
• Diligenciar a promoção de estratégias efetivas na utilização racional do medicamento na 
instituição; 
• Colaborar com o SNF; 
• Articular outros Comissões com responsabilidades no âmbito do medicamento, 
nomeadamente a GCL-PPCIRA, estabelecendo mecanismos de monitorização e utilização 
racional de antimicrobianos dentro dos objetivos e competências da mesma;(28) 
 
10.3 Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo 
de Infeções e Resistência aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) 
O Despacho n.º 15423/2013, de 26 de novembro regula o GCL-PPCIRA, já que, Portugal é um dos 
países da União Europeia com maior taxa de infeções associadas aos cuidados de saúde e com 
elevados níveis de resistências a antibacterianos. Este grupo de trabalho, pretende a diminuição do 
número de infeções associadas aos cuidados de saúde, a promoção da correta utilização de agentes 
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antimicrobianos e a redução da taxa de microrganismos resistentes aos antimicrobianos.(30) As suas 
principais funções são: 
• Coordenar e contribuir para atividades de prevenção e controlo de infeção, uso adequado 
de antimicrobianos e prevenção de resistências a antimicrobianos; 
• Assegurar o cumprimento dos programas de vigilância epidemiológica nacional e de infeção 
associada a cuidados de saúde; 
• Realizar ações de formação.(30) 
10.4 Comissão de Qualidade e Segurança do Doente 
A Comissão da Qualidade e Segurança, regida pelo Despacho n.º 3635/2013, de 7 de março, assegura 
que as recomendações, orientações e normas técnicas, se encontram aplicadas nas instituições do 
Serviço Nacional de Saúde.(31) 
 
11.Auditorias 
11.1 Auditorias internas 
As auditorias internas são um instrumento da monitorização e quantificação dos processos. Nos SF 
estão calendarizadas as várias auditorias internas que devem ser realizadas de modo a identificar 
problemas e a encontrar soluções para resolver esses mesmo problemas. São feitas auditorias aos 
medicamentos dos circuitos especiais, a medicamentos biológicos, aos prazos de validade, à higiene 
e segurança dos SF, à segurança dos medicamentos, entre outros. 
 
11.2 Auditorias externas 
Tendo em consideração a responsabilidade e natureza dos serviços prestados e dos produtos 
fornecidos em farmácia hospitalar, é necessário que a sua atividade seja regida por um Sistema de 
Gestão da Qualidade, que pretende que haja melhoria contínua e de centralização no utente.(32) 
Os SF estão sujeitos a auditorias de qualidade por parte do INFARMED e da DGS. Estas auditorias 
pretendem identificar problemas e que, sempre que possível, haja implementação de indicadores 
de qualidade que otimizem o funcionamento dos SF. 
Durante a realização de estágio, encontrava-se a decorrer o processo de acreditação, o que 
permitiu perceber e ajudar a melhorar os standards que foram considerados não cumpridos pelos 
auditores da DGS. Além disso, pude ter conhecimento do Processo Assistencial Integrado elaborado 
pelos SF e cujo principal objetivo é a garantia da qualidade dos cuidados de saúde prestados pelos 
SF na neoplasia da próstata metastizada, de modo a diminuir a variabilidade na prática assistencial 
cada vez mais complexa e especializada. 
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Capítulo III – Relatório de estágio em 
Farmácia Comunitária 
1. Introdução  
A atividade farmacêutica é centrada no utente, sendo muitas das vezes a farmácia o primeiro local 
de contacto quando este suspeita de algum problema de saúde, sendo, por isso, de extrema 
importância uma adequada formação a nível técnico-científica dos farmacêuticos. É neste local de 
prestação de serviços de saúde que é possível ao utente a dispensa e aconselhamento de 
medicamentos e outros produtos de saúde, medição de parâmetros bioquímicos, gestão e 
otimização da terapêutica, revisão da medicação, incentivo à utilização de medicamentos 
genéricos, vacinação, promoção da educação do doente na utilização de medicamentos e 
dispositivos médicos, bem como o encaminhamento ao médico sempre que se considere 
necessário.(1) 
O estágio curricular em Farmácia Comunitária decorreu na Farmácia Antunes, em Miranda do Corvo, 
uma localidade do distrito de Coimbra, no período compreendido entre 11 de novembro de 2019 e 
24 de janeiro de 2020, sob a orientação da Dra. Ana Rita Oliveira. A farmácia está localizada na 
zona central da vila, estando próxima do centro de saúde e da estação de autocarros.  
Este relatório reflete os vários conhecimentos e competências adquiridas durante o período de 
estágio. 
 
2.Organização e funcionamento da Farmácia Antunes 
2.1. Estrutura física 
2.1.1 Espaço físico interior: 
O espaço interior é caracterizado pela sua limpeza e harmonia, estando à disposição dos utentes 
cadeiras para se sentarem enquanto aguardam a sua vez. Todas as superfícies de trabalho, bem 
como as prateleiras são lisas e facilmente limpáveis. A farmácia conta com videovigilância e com 
sistema de alarme em caso de intrusão, estando também equipada com extintores. No interior da 
farmácia existem as seguintes áreas: 
• Área de atendimento com quatro balcões de atendimento, atrás dos quais se encontram 
medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM) e medicamentos não sujeitos a 
receita médica de venda exclusiva em farmácia (MNSRM-EF), bem como alguns suplementos 
alimentares e produtos para higiene oral - como pastas e escovas de dentes, alguns produtos 
para as aftas e colutórios para as mais diversas situações. Nesta zona, existem também 
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medicamentos de rotatividade sazonal, tendo estado durante o período de estágio expostos, 
antigripais, antitússicos, descongestionantes nasais, pastilhas para a dor e inflamação da 
garganta, água do mar pressurizada, medicamentos para a obstipação, entre outros. Nas 
gavetas situadas atrás do balcão e que ficam por trás de quem está a atender e que não são 
visíveis ao público, são colocados medicamentos com grande rotatividade como 
paracetamol, ibuprofeno, ácido acetilsalicílico, diclofenac, soro fisiológico, termómetros, 
vaselina, coalho, cera ortodôntica, escovilhões, fio dentário, recipientes para recolha de 
urina e fezes. De entre os medicamentos de grande rotatividade alcançáveis ao público 
destacam-se: cremes e géis para as dores musculares, emplastros, bolsas térmicas para 
aquecimento no micro-ondas ou para arrefecimento no congelador, preservativos e uma 
gôndola com produtos em destaque (suplementos alimentares, medidores de tensão e 
brinquedos infantis) que pode ser deslocada com facilidade permitindo a entrada de utentes 
em cadeira de rodas. Também ao alcance do público, existem vários champôs para caspa, 
psoríase e eczema, oleosidade, para fortalecimento, anti-queda, bem como suplementação 
oral para fortalecimento do cabelo. 
A área da dermocosmética é composta por cremes hidratantes de dia e de noite; séruns; 
géis e mousses de limpeza para as mais diversas preocupações cosméticas como a xerose, 
oleosidade, acne, antienvelhecimento, entre outros; cremes de mãos e cremes anti-frieiras; 
hidratantes corporais específicos para certas condições de pele como rosácea, psoríase e 
eczema; e desodorizantes. A área de dermocosmética conta também com produtos para a 
infância, com champôs, hidratantes de rosto e corpo, perfumes, géis de banho, entre outros 
formulados especificamente para as necessidades da pele do bebé e criança, estando esta 
zona localizada contiguamente à zona onde estão produtos destinados aos bebés (com 
chupetas, biberões e termómetros) e para as mães (com bombas de extração de leite, 
cintas pós-parto, protetores de mamilos, entre outros). Numa pequena estante visível e ao 
alcance do público estão arrumados os leites em pó, papas e malas de maternidade.  
Sendo a proteção solar indispensável durante todo o ano, estão disponíveis protetores 
solares em diversas apresentações como spray, creme, loção, stick, e em diversos fatores de 
proteção, estando também disponível uma gama mais específica para proteção de peles 
sensíveis ou com cancro de pele.  
Por fim, estão também disponíveis produtos para a higiene íntima feminina, fraldas para 
adultos, cremes hidratantes para o cuidado dos pés, suplementação alimentar e 
suplementação nutricional.  
 
• Área interna: O módulo de gavetas está dividido em fórmulas farmacêuticas sólidas orais 
(comprimidos e cápsulas), gotas oftálmicas e auriculares, colírios, injetáveis, supositórios, 
medicamentos para obstipação e para auxílio na digestão, sistemas de administração 
transdérmica e pós para suspensão oral. Existem várias estantes diferentes com os seguintes 
produtos: 
1. soluções e emulsões cutâneas; 
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2. soluções e suspensões orais de grande volume, ficando as de pequeno volume 
arrumadas no módulo de gavetas; no fundo desta estante estão também arrumadas 
as tiras para medição da glicémia e lancetas; 
3. medidores de glicémia com e sem picada do dedo; 
4. cremes e pomadas; 
5. medicamentos e dispositivos médicos de uso vaginal e retal, bem como pilulas 
contracetivas; 
6. dispositivos inaladores; 
7. stocks de medicamentos por laboratório. 
Na área interna, está também colocado o frigorífico, que é mantido a uma temperatura 
entre os 2 e os 8ºC e onde são conservados medicamentos e dispositivos médicos que 
necessitem de condições de frio, como é o caso das insulinas, vacinas e alguns colírios. 
• Gabinete de atendimento situado numa zona de acesso mais restrito. É o local onde são 
feitos os atendimentos onde se considere necessidade de maior privacidade e onde é feita a 
avaliação de parâmetros bioquímicos como o colesterol total, a pressão arterial, a glicémia 
total, peso/Índice de Massa Corporal e administração de vacinas. É neste local que está 
presente uma pequena biblioteca composta por alguns livros como o Simpósio Terapêutico, 
o Formulário Galénico Português, a Farmacopeia Portuguesa, entre outros. 
• Laboratório – a farmácia dispõe de um pequeno laboratório onde são preparados 
medicamentos manipulados, bem como é feita a reconstituição de pós para suspensões 
orais.  
• Escritório 
• Instalações sanitárias 
• Área destinada à receção de encomendas 
 
2.1.2 Espaço físico exterior: 
A entrada para a farmácia é feita por degraus ou através de uma rampa de acesso que permite a 
acessibilidade de crianças, idosos e utentes portadores de deficiência. O aspeto exterior permite 
facilmente identificar a existência da farmácia, estando para tal presente a identificação do 
letreiro “FARMÁCIA ANTUNES” e o símbolo “cruz verde” que se mantém iluminado nos dias em que a 
farmácia se encontra em regime de disponibilidade. É também possível visualizar a existência da 
placa que identifica a propriedade e direção técnica da farmácia. O horário de funcionamento da 
farmácia encontra-se afixado na porta de entrada, estando também presente a informação sobre 
atendimento prioritário, do número de telemóvel para o qual se deve ligar na necessidade de 
usufruir do regime de disponibilidade, bem como a indicação das farmácias de serviço e respetiva 
localização. Cumprindo assim os requisitos dispostos no artigo 10º e 27º do Decreto-Lei n.º 
307/2007, de 31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.º 171/2012, de 1 de agosto.(2,3)  
A montra exibe publicidade a medicamentos de rotatividade sazonal. 
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2.2 Recursos humanos 
A equipa da farmácia Antunes é composta por quatro farmacêuticos, entre os quais a diretora 
técnica e a farmacêutica substituta e três técnicos de farmácia, bem como uma auxiliar que faz a 
limpeza do espaço. O número de farmacêuticos está de acordo com o regime jurídico das farmácias 
de oficina(2) que indica que para além do diretor técnico deve existir mais um farmacêutico no 
quadro de pessoal e que a equipa deve ser constituída maioritariamente por farmacêuticos. A 
farmácia conta ainda com a colaboração de um escritório de contabilistas. 
 
2.2.1 Diretor técnico – funções e responsabilidades  
O diretor técnico, tal como descrito no artigo 21º do Decreto-Lei n.º 307/2007 de 31 de agosto e 
alterado pelo Decreto-Lei n.º 171/2012, de 1 de agosto tem como deveres: 
• Responsabilizar-se pelos atos farmacêuticos praticados na farmácia; 
• Assegurar que os utentes são esclarecidos no que concerne ao modo de utilização dos 
medicamentos e outros produtos de saúde; 
• Promover o uso racional do medicamento; 
• Certificar-se que os medicamentos sujeitos a receita médica só são dispensados aos 
utentes em casos de extrema necessidade com a devida justificação; 
• Atestar que todos os medicamentos e outros produtos são dispensados em bom estado de 
conservação; 
• Certificar-se que das condições higiénico-sanitárias e de segurança são cumpridas; 
• Garantir que a farmácia dispõe de um aprovisionamento suficiente de medicamentos e 
outros produtos de saúde; 
• Assegurar que os funcionários mantenham o asseio e a higiene; 
• Certificar a execução das regras deontológicas decorrentes da atividade farmacêutica; 
• Atestar o cumprimento dos princípios e deveres descritos na legislação que regula a 
atividade farmacêutica.(2,3) 
2.2.2 Farmacêutico substituto 
É obrigatória, pelo Decreto-Lei n.º 307/2007 de 31 de agosto, a existência de pelo menos mais um 
farmacêutico para além do diretor técnico, ficando o farmacêutico substituto com a 





2.3 Equipamentos gerais e específicos da Farmácia 
2.3.1 Recursos Tecnológicos 
A farmácia dispõe do programa informático SIFARMA 2000 da Glintt - Global Intelligence 
Technologies, incluindo este programa informação funcional e científica produzida pela Associação 
Nacional de Farmácias (ANF) como sejam o dicionário de produtos, lista de organismos, entre 
outros, sendo esta informação atualizada sempre que necessário. Permite também realizar todos os 
processos inerentes à prática farmacêutica, desde a gestão e receção de encomendas, passando 
pelo atendimento, controlo de stocks e respetivos prazos de validade, faturação, entre outros. Os 
postos de trabalho encontram-se ligados a um servidor que contem toda a informação produzida 
pelo programa, sendo, por isso, de extrema importância para a farmácia e necessita de realização 
de cópias de segurança diariamente e semanalmente. Este software está certificado pelas 
autoridades competentes. 
O scanner é um objeto de extrema utilidade no dia a dia, por permitir a leitura de dados como os 
códigos de barras, números de cartão de saúda e também os códigos das receitas. 
 
2.3.2 Outros equipamentos 
Todos os equipamentos presentes na farmácia estão em bom estado de conservação e são sujeitos a 
manutenções periódicas por técnicos habilitados para tal fim. Os equipamentos existentes são: 
balança, Unguator®, termohigrómetro (que lê os valores de temperatura e humidade do ambiente), 
frigorífico para armazenamento de medicamentos que requeiram condições de frio. 
 
2.4 Horário de funcionamento 
Em semanas de serviço, a farmácia está aberta das 8h às 22h todos os dias dessa semana e há um 
farmacêutico ou técnico de farmácia em regime de disponibilidade a partir das 22h e que se dirigirá 
à farmácia em caso de chamada para o número de telemóvel de serviço caso haja prescrição médica 
de medicamento urgente do próprio dia ou do dia anterior. Nestes casos, como é necessário a 
abertura da farmácia, é chamada a Guarda Nacional Republicana para estar presente. A farmácia 
está de serviço quinzenalmente. Nas semanas em que não está de serviço, a farmácia abre às 9h e 
fecha às 20h e está aberta no sábado apenas das 9h às 13h. O atendimento em regime de 




3. Informação e documentação científica 
Segundo o artigo 37.º do Decreto-Lei nº 307/2007, de 31 de Agosto, as farmácias têm que ter 
obrigatoriamente a Farmacopeia Portuguesa e outros documentos que sejam indicados pelo 
INFARMED.(2)  
As boas práticas sugerem também que as farmácias disponham do Prontuário Terapêutico, do RCM; 
de formulários relevantes para a atividade; da Legislação Farmacêutica; e da Documentação oficial 
de regulação da atividade.(1) 
Para além desta documentação científica, os farmacêuticos podem ainda esclarecer dúvidas através 
dos contactos do portal do Laboratório de Estudos Farmacêuticos. 
4. Medicamentos e outros produtos de saúde 
Segundo o Decreto-Lei 307/2007, de 31 de agosto, um medicamento é qualquer substância ou 
associação de substâncias que detenha características curativas ou preventivas de patologias ou de 
seus sintomas, ou que permita diagnosticar, ou que através de uma ação farmacológica, imunológica 
ou metabólica, restabeleça, colmate ou altere funções fisiológicas.(2) Os medicamentos podem ser 
classificados em duas classes maioritárias: 
• Medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM), quando cumprem um dos seguintes 
requisitos:  
1. Possam representar um risco para a saúde do utente de forma direta ou indireta 
mesmo quando tomados para o fim a que se destinam, caso o sejam sem vigilância 
médica; 
2. Possam representar um risco para a saúde do utente de forma direta ou indireta 
quando sejam tomados com frequência em quantidades exageradas que não aquele a que 
se destinam; 
3. Contenham substâncias, ou preparações à base dessas substâncias, cuja atividade ou 
reações adversas sejam imprescindíveis de aprofundar; 
4. Destinem-se a administração parentérica.(4) 
Os MSRM podem ainda dividir-se em: 
1. Medicamentos de receita médica renovável, quando os medicamentos se destinam a 
certas doenças ou a tratamentos prolongados e possam ser obtidos mais de uma vez, sem 
ser necessário uma nova prescrição médica. 
2. Medicamentos de receita médica especial, quando os medicamentos preenchem um 
dos seguintes requisitos: 
i. O medicamento contém uma substância classificada como estupefaciente ou 
psicotrópico; 
ii. Originar riscos importantes de abuso medicamentoso, gerar toxicodependência ou 
serem utilizados para fins ilícitos; 
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iii. Sejam constituídos por uma substância que, pela sua novidade ou propriedades, se 
considere, por motivos de precaução, ser necessário incluí-la nas situações previstas 
na alínea anterior; 
3. Medicamentos de receita médica restrita, de uso reservado a certos meios 
especializados, quando o medicamento preenche um dos seguintes requisitos: 
a) Se destinarem a uso exclusivo hospitalar, devido às suas propriedades farmacológicas, 
à sua novidade, ou por questões de saúde pública; 
b) Se destinarem a patologias em que o diagnóstico apenas é realizado em meio 
hospitalar ou em estabelecimentos diferenciados que possuam meios de diagnóstico 
apropriados, ainda que a sua administração e o acompanhamento dos utentes possa ser 
realizado fora desses meios;  
c) Se destinarem a doentes que se encontram em tratamento ambulatório e a utilização 
do medicamento ser suscetível de provocar efeitos adversos muito graves, sendo, por 
isso, necessário a prescrição da receita médica, se necessário emitida por especialista, e 
com vigilância adicional durante o período de tratamento.(4) 
• Medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM) são todos os medicamentos que não 
cumpram nenhum dos quatro requisitos que o fariam ser classificado como MSRM.(4) 
Os MNSRM incluem ainda a subcategoria dos medicamentos não sujeitos a receita médica de 
venda exclusiva em farmácia (MNSRM-EF). A lista por DCI dos MNSRM-EF e respetivos 
protocolos de dispensa encontra-se disponível no website do INFARMED.(5) 
 
A classificação Anatomical Therapeutic Chemical Code (A.T.C) é uma ferramenta criada pela 
Organização Mundial de Saúde que classifica os princípios ativos em cinco níveis diferentes: o 
primeiro nível é referente ao grupo anatómico maioritário; o segundo nível ao subgrupo 
terapêutico; o terceiro nível ao subgrupo farmacológico; o quarto nível ao subgrupo químico; e o 
quinto nível à substância química.(6) 
No contexto da farmácia comunitária a classificação A.T.C. pode ser de extrema importância porque 
permite verificar a que classe pertencem os princípios ativos de modo a ter-se a certeza, por 
exemplo, se um determinado antibiótico faz parte das penicilinas, para questionar o utente sobre se 
tem alguma alergia às penicilinas ou em casos em que o medicamento prescrito está esgotado ou 
descontinuado e possa ser necessário fazer uma sugestão ou esclarecer o médico prescritor. O 
Despacho n.º 4742/2014, de 21 de março aprova a classificação farmacoterapêutica que 





5. Aprovisionamento e Armazenamento 
5.1 Escolha de fornecedores 
Os fornecedores de medicamentos e outros produtos de saúde são escolhidos de acordo com a 
existência ou não de portes de envio, o tempo de entrega, os stocks que o distribuidor possui e o 
melhor acordo comercial possível, em que se incluem descontos, bónus, entre outros. 
A farmácia dispõe de um armazenista principal, a Plural – Cooperativa Farmacêutica e três outros 
armazenistas a quem faz compras mais pontualmente: a Empifarma – Produtos Farmacêuticos, a 
Alliance Healthcare e a Lobo, Alves, Amaral - Siloal, esta última para fornecimento de produtos 
veterinários. A Plural faz entregas três vezes por dia: uma vez às 8h da manhã, outra às 15h30 e 
outra com medicamentos pontuais às 19h30. A Alliance Healthcare faz entregas duas vezes por dia: 
uma vez no período da manhã e outra ao fim da tarde e a Empifarma – Produtos Farmacêuticos só 
faz entregas uma vez por dia, no período da manhã. 
Há farmácias, sobretudo as de menor dimensão, que se associaram nos chamados grupos de compras 
da ANF, permitindo estes grupos que haja negociação com os laboratórios para compra de um maior 
volume de produtos de modo a que estes fiquem mais baratos para cada farmácia, estes produtos 
com desconto têm que ser encomendados através da Plural. 
Existem ainda as vendas diretas, que são compras de medicamentos, cosméticos ou outros produtos 
de saúde que são feitas diretamente com o laboratório, estas encomendas podem ser enviadas 
através de um dos armazenistas ou serem entregues por uma empresa de distribuição logística. 
 
5.2 Critérios de aquisição 
A farmácia deve comprar aos laboratórios que fornecem melhores condições comerciais e de acordo 
com as vendas do mês anterior e com a previsão de consumo, sem nunca esquecer que deve ter em 
stock, no mínimo, três dos cinco medicamentos com o preço mais baixo de cada grupo homogéneo. 
 
5.3 Tipos de encomendas 
5.3.1 Encomenda diária 
A encomenda diária reflete os produtos que foram vendidos e atingiram o stock mínimo, sendo, 
automaticamente, gerado um registo dentro da encomenda diária para aquele produto ser 
encomendado. Esta encomenda é a que compreende maior volume de medicamentos e tem que ser 




5.3.2 Encomenda instantânea 
Os medicamentos e produtos de saúde que são encomendados vêm em encomenda instantânea, ou 
seja, é uma encomenda de medicamentos que foram pedidos individualmente mesmo não se tendo 
vendido nenhum desses medicamentos nem se tendo atingido o stock mínimo. Quando se pretende 
encomendar algum produto podem surgir quatro cores antes da designação do produto: 
1. Cor verde – produto disponível; 
2. Cor vermelha – produto indisponível de momento; 
3. Cor amarela – produto disponível, mas com limitação do número de unidades ou 
disponibilidade sob consulta; 
4. Cor azul – produto disponível com entrega que pode levar até 48h. 
É também possível ver informações sobre o Preço de Venda ao Público (PVP), Imposto sobre o Valor 
Acrescentado (IVA), condição comercial, data e hora de entrega e número de unidades de produto. 
As vias verdes do medicamento (VVM) são pedidas para medicamentos em que há pouco stock e que 
representam risco de esgotar no mercado português, pelo que são pedidas através de encomenda 
instantânea quando um utente tem prescrição médica desses medicamentos, aparecendo uma 
informação num balão que refere: “fazer via verde, sff”. Por cada medicamento prescrito apenas 
podem ser pedidos, no máximo, 2 unidades de medicamento para um fornecedor por VVM. O Anexo I 
Deliberação n.º 1157/2015, de 4 de Junho contempla todos os medicamentos que podem ser pedidos 
por VVM.(8) 
 
5.3.3 Encomenda manual 
As encomendas manuais são criadas, por exemplo, quando é enviada uma encomenda que foi pedida 
por venda direta. A venda direta é a realização de uma compra de medicamentos e outros produtos 
de saúde diretamente ao laboratório que os detém. Para ser dada entrada desta encomenda, é 
então necessário criar uma encomenda manual baseada na fatura que vem juntamente com a 
encomenda, para tal vai-se ao separador “Gestão de Encomendas”, e clica-se em “Manual”, 
posteriormente identifica-se o fornecedor, que tanto pode ser um dos fornecedores habituais como 
o laboratório e coloca-se individualmente o Código Nacional de Produto (CNP) e respetivo número 
de unidades. Depois de aprovar a encomenda, é necessário “enviar” para papel, de modo a que a 
encomenda manual fique listada nas encomendas enviadas e que, consequentemente, possa ser 
dada entrada da encomenda. 
5.4 Conferência da encomenda e marcação de preços  
Os medicamentos vêm dentro de baques que correspondem a diferentes tipos de encomenda, 
estando os baques com medicamentos de frio identificados exteriormente com a menção “FRIO”. 
Dentro dos baques vem ainda a fatura da encomenda. 
Para se dar entrada de encomendas, é utilizado o SIFARMA, no separador “Receção de 
Encomendas”, na listagem de encomendas escolhe-se a(s) referência(s) faturadas e identifica-se a 
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fatura através do scanner ou escrevendo manualmente. Caso a fatura contemple mais do que uma 
referência, é necessário selecionar todas as referências que aparecem na fatura e agrupá-las no 
computador. Os primeiros produtos a que se dá entrada e que são imediatamente armazenados são 
os que requerem condições especiais de temperatura. Após esta etapa, pode dar-se entrada aos 
restantes produtos, conferindo-se: se os produtos se encontram nas devidas condições e se não há 
danos na embalagem, os prazos de validade e o PVP. No caso de PVP diferente do que está indicado 
no computador, deve ou alterar-se o PVP para o novo PVP caso não haja nenhuma unidade em stock 
ou então pôr de parte estes medicamentos com indicação que têm novo preço; assim que o stock 
antigo terminar, retifica-se o PVP. É obrigatória a existência do PVP na rotulagem dos 
medicamentos tal como inscrito na Lei n.º 25/2011, de 16 de junho que procedeu à alteração do 
Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto.(9) 
No caso de produtos de uso veterinário como pipetas antiparasitárias que vêm num pack com quatro 
unidades, é dado entrada e feita a venda à unidade. 
No fim de passar todos os medicamentos pelo scanner ótico, é confirmado se o número de unidades 
é igual ao indicado na fatura. Caso tal não aconteça, tem que se detetar qual(is) o(s) 
medicamento(s) em falta para fazer reclamação junto do armazenista. Para fazer a reclamação, 
telefona-se para uma linha específica, identifica-se a farmácia e o número da fatura e indicam-se os 
produtos em falta através do CNP, o armazenista dá a opção de ser feita nota de crédito à farmácia 
ou de envio dos produtos. Regista-se esta reclamação em caderno próprio de modo a mais tarde 
verificar se o armazenista fez nota de crédito ou enviou os produtos como combinado 
telefonicamente. 
Em seguida, é feita a retificação dos preços de custo. A Farmácia Antunes tem os seus produtos 
faturados a Preço de Venda ao Armazenista (PVA) em produtos com custo inferior a 50€ e que não 
sejam MNSRM, cosméticos, suplementos alimentares, tiras de glicémia, lancetas, câmaras 
expansoras, entre outros. A farmácia Antunes aplica uma margem de 30% sobre o preço faturado 
para marcação de produtos de venda livre. Todos os produtos são devidamente etiquetados. 
É também durante este processo que são colocadas as condições comerciais, isto é, no caso de 
haver desconto sobre o medicamento, é colocado na “condição” o valor da percentagem do 
desconto.  
Além das encomendas enviadas, existe também uma parte destinada às encomendas em receção, 
para onde passam as encomendas que tinham produtos que ficaram em gestão de pendentes (GPs) 
na encomenda diária. Os GPs encontram-se no final das encomendas diárias representando os 
produtos que foram encomendados mas que não vieram na encomenda e que virão posteriormente, 
possivelmente de outro armazém que não o de Coimbra, como sejam o do Tortosendo, Caldas da 
Rainha, Montijo ou Maia. A referência da encomenda já enviada só desaparece depois de ter sido 
dada entrada de todos os GPs. As encomendas em receção não podem ser agrupadas. 
Após cada entrada de encomendas, desde que seja permitido pelo operador, o computador envia 
informações sobre benzodiazepinas e medicamentos esgotados ao INFARMED. 
No caso dos medicamentos de via verde, quando é dada entrada, aparece à frente da sua 
designação “VV” a verde e na finalização da encomenda aparece um separador que indica quantas 
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unidades de medicamento foram pedidas por via verde e pede para ser inserido o número de 
unidades a que se deu entrada. 
Preferencialmente às segundas-feiras, é feito o pedido dos medicamentos que costumam estar 
esgotados, porque a distribuidora costuma disponibilizar algumas unidades de cada medicamento 
que tiver em stock. 
Quinzenalmente e juntamente com a entrega das encomendas, são enviados pela Plural e pela 
Alliance os resumos da faturação por parte do armazenista com o que foi faturado e é preciso 
pagar. 
 
5.5 Critérios de armazenamento 
O armazenamento dos produtos de saúde respeita os requisitos de temperatura, humidade e 
iluminação de acordo com as características do mesmo. Os medicamentos que requerem condições 
de frio são guardados num frigorífico, sendo os restantes medicamentos armazenados a temperatura 
ambiente e humidade até 60% de modo a não comprometer a sua estabilidade, tendo a farmácia um 
dispositivo que permite fazer a leitura destes dois parâmetros. No frio são armazenadas insulinas, 
vacinas, alguns colírios e outros produtos farmacêuticos. O armazenamento é feito por forma 
farmacêutica, seguido de ordem alfabética, seguido do princípio First-Expire First-Out (FEFO). 
 
Entrada de matérias-primas para elaboração de medicamentos manipulados 
Para a matéria-prima que é de utilização para o fabrico de medicamentos manipulados, não é dada 
entrada no programa informático. O certificado de análises que vem juntamente com o produto, é 
arquivado num dossier com outros certificados de análise. 
No recipiente, coloca-se a data de abertura e cada vez que foi aberto e a quantidade retirada. 
 
5.6 Devoluções 
Pode ser feita a devolução de produtos por várias razões, as mais comuns são: a desistência do 
utente na compra do produto, erro no pedido do produto, embalagem danificada, PVP do produto 
diferente do PVP encomendado, prazo de validade reduzido, produto não encomendado ou trocado 
por outro. Para tal, deve criar-se uma devolução a partir do menu da Gestão das Devoluções e 
imprimir três fotocópias da guia de transporte que são carimbadas e assinadas pela farmácia, 
ficando o triplicado assinado pelo motorista na farmácia. 
Este menu pode também ser utilizado para a devolução de produtos que expiraram ou vão 
brevemente expirar de validade. Neste caso, tem que se ter em consideração quem foi o fornecedor 
do produto. As aquisições feitas pelo distribuidor, são devolvidas a este, que contacta os 
laboratórios, de modo a que haja uma nota de crédito. Caso o laboratório não aceite, os produtos 
são devolvidos e podem depois ser colocados para quebras. As quebras são uma maneira de 
recuperar o valor do IVA despendido na aquisição de tais produtos. Há ainda a situação de a compra 
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ter sido feito por venda direta e nesse caso os produtos são armazenados numa estante e é 
negociado com o delegado do laboratório aquando da sua visita. 
 
5.7 Prazos de validade 
Para a realização do controlo dos prazos de validade é emitida pelo programa SIFARMA uma listagem 
dos produtos que vão passar de validade num determinado período temporal. De dois em dois meses 
são retiradas listagens dos prazos de validade dos produtos que vão passar de validade daí a 2 e 3 
meses, bem como uma listagem dos produtos que vão passar da validade daí a 4 e 5 meses, de modo 
a tentar escoar estes produtos. Os produtos da primeira lista são retirados dos locais onde se 
encontram e identifica-se no histórico de compras se foram adquiridos a algum armazenista ou se 
por venda direta. As aquisições feitas pelo distribuidor, são devolvidas a este, que contacta os 
laboratórios, de modo a que haja uma nota de crédito, caso o laboratório não aceite, o produto é 
devolvido à farmácia.  
 
É necessário ter atenção quando é dada entrada dos produtos da encomenda para não se alterar o 
prazo de validade que está no computador para um superior ao do medicamento que expira mais 
rápido. Caso tal aconteça, o medicamento pode ficar esquecido e mais tarde acabar por ser vendido 
com prazo de validade curto ou expirado. Por outro lado, na receção de encomendas também é 
necessário verificar os prazos de validade não só para o caso de ser necessário retificar, bem como 
para verificar se não foi enviado pela distribuidora um produto com de validade reduzida. 
 
6. Interação Farmacêutico-Utente-Medicamento 
A interação entre o farmacêutico e o utente tem que ser sempre pautada pelos princípios éticos que 
regem a profissão farmacêutica.(10)  
Estando a farmácia Antunes localizada numa vila, em que algumas pessoas são analfabetas, mais 
importante se torna a qualidade da informação que o farmacêutico transmite de modo a permitir a 
melhor adesão terapêutica possível, bem como o uso racional do medicamente. Para os utentes 
letrados, a informação verbal deve ser complementada com informação escrita nas embalagens 
sobretudo quando se trata de medicação esporádica como é o caso dos antibióticos, ou quando é 
medicação que o utente vai iniciar. Sempre que a medicação é nova para o utente, deve-lhe ser 
explicada a posologia e ser feito um alerta sobre quais os efeitos adversos mais frequentes que 
podem ocorrer e quando poderá ser necessário consultar o médico para suspensão e/ou alteração da 
medicação. A educação para a saúde faz parte do papel do farmacêutico, através do ensino e 
esclarecimento da utilização de dispositivos inalatórios, câmaras expansoras, medidores de tensão, 
medidores de glicémica, entre outros, bem como indicar qual a dose pediátrica a administrar em 
função do peso da criança e princípio ativo, entre outros. É também importante alertar para 
possíveis interações graves, como o uso de anti-inflamatórios não-esteróides e dispositivos de 
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inalação e do rivaroxabano com géis para tratamento de problemas circulatórios superficiais, 
nódoas negras, distensões e contusões; alertar também para as duplicações como a utilização 
concomitante de antigripais e paracetamol. O utente deve ser informado da via de administração, 
sobretudo nos casos de medicamentos orodispersíveis, vaginais, mastigáveis, entre outros, bem 
como para medicamentos com duas vias de administração possíveis para tratamentos diferentes 




A farmacovigilância é a ciência que deteta, avalia, compreende e previne efeitos adversos ou 
qualquer outro problema relacionado com medicamentos, de modo a melhorar os cuidados e a sua 
segurança no uso de medicamentos.(11) 
Para notificar qualquer efeito adverso suspeito decorrente do uso de medicamentos ou dispositivos 
médicos o utente ou profissional de saúde deve notificar no Portal RAM do INFARMED. 
 
6.2 Participação em Programas de reciclagem e de gestão de 
resíduos 
A farmácia Antunes adere a programas de reciclagem, como a campanha de recolha de radiografias 
dinamizada pela Assistência Médica Internacional (AMI) que decorreu em dezembro, bem como em 
programas de gestão de resíduos, como é o caso da recolha de medicamentos fora de uso e/ou fora 
da validade por parte da ValorMed. A recolha dos resíduos da ValorMed é feita pela Plural, sendo 
passado o código de barras do recipiente em cartão onde estão armazenados e posteriormente 
assinados pelo farmacêutico os dois talões correspondentes a este processo. Um dos talões é levado 
pelo motorista e o outro fica na farmácia. 
 
7. Dispensa de medicamentos 
7.1 Dispensa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica 
Segundo a Portaria nº224/2015, de 27 de julho, a prescrição de medicamentos tem que ser efetuada 
por meios eletrónicos, sendo a receita manual de caráter excecional. As prescrições médicas são 
feitas por DCI.(12) 
Na prescrição deve constar a indicação do medicamento por DCI, dosagem, forma farmacêutica, 
apresentação e tamanho de embalagem e posologia, sendo esta informação codificada através do 
Código Nacional para a Prescrição Eletrónica de Medicamentos (CNPEM). Quando existe grupo 
homogéneo, deve ser dispensado o mais barato dos três medicamentos entre os cinco mais baratos 
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ou, caso o utente pretenda exercer o seu direito de opção, pode optar por um medicamento mais 
caro dentro do grupo homogéneo. A prescrição pode também ser feita por nome comercial ou do 
titular de AIM, desde que preencha um dos seguintes requisitos: 
1. O medicamento de marca não tem similar ou não existe medicamento similar genérico com 
comparticipação; 
2. Haja justificação técnica do médico prescritor: 
2.1. Alínea a) – medicamento com margem ou índice terapêutico estreito, tendo que, para 
isso constar na receita a referência “Exceção a) do nº3 do art 6.º” e ser um dos 
medicamentos inscritos no anexo da deliberação n.º 70/CD/2012 que são: a 
ciclosporina, a levotiroxina sódica e o tacrolimus.(13) 
2.2. Alínea b) – Reação adversa prévia, tendo que, para isso constar na receita a referência 
“Exceção b) do nº3 do art 6.º - reação adversa prévia” 
2.3. Alínea c) – continuidade de tratamento superior a 28 dias, tendo que, para isso constar 
na receita a referência “Exceção c) do nº3 do art 6.º - continuidade de tratamento 
superior a 28 dias”. Apesar disso, o utente pode optar por medicamento similar de 
preço inferior.(12) 
Para a dispensa de MSRM, existem três tipos de prescrição: a prescrição eletrónica materializada, a 
prescrição desmaterializada e a prescrição manual. 
 
7.1.1 Prescrição eletrónica materializada 
Este tipo de prescrição pode ser renovável até 6 meses quando contenha medicamentos destinados 
a tratamentos de longa duração e ter até 3 vias. Podem ser prescritas, no máximo duas embalagens 
por medicamento. Para ser válida, a prescrição tem que estar obrigatoriamente datada 
automaticamente e assinada pelo médico prescritor. No fim da dispensa dos medicamentos, é 
impresso no verso da receita os códigos óticos dos medicamentos dispensados e é assinado pelo 
utente que a dispensa de tais medicamentos foi efetuada. Todos os medicamentos constantes na 
receita têm que ser dispensados pois não será valido utilizar novamente aquela receita.(12) 
No caso dos medicamentos manipulados para ser possível fazer a sua comparticipação quando 
aplicável a prescrição tem que ser materializada de tipo MM, sendo sempre necessário aplicar o 
plano correspondente aos medicamentos manipulados, já que não é automaticamente reconhecido 
através da leitura ótica da receita médica. 
Além deste caso, as prescrições eletrónicas materializadas são também muitas das vezes utilizadas 




7.1.2 Prescrição eletrónica desmaterializada 
A dispensa de medicamentos em prescrição eletrónica desmaterializada pode ser realizada através 
de guia de tratamento ou de mensagem enviada para o telemóvel do utente. Para aceder à 
prescrição são necessários três códigos:  
• Número da prescrição; 
• Código de acesso; 
• Código de direito de opção. 
As receitas desmaterializadas permitem a dispensa de apenas um medicamento independentemente 
do número de linhas e unidades prescritas de cada medicamento, possibilitando que o utente possa 
adquirir os seus medicamentos em farmácias diferentes e em alturas diferentes. Neste tipo de 
receitas é também possível a prescrição de medicamentos ou dispositivos que em receita manual 
teriam que ser prescritos isoladamente: é o caso dos MEPs, produtos destinados ao autocontrolo da 
diabetes mellitus, entre outros.(12) 
 
Na prescrição eletrónica desmaterializada podem ser prescritas, no máximo, duas embalagens para 
tratamentos de curta ou média duração e com validade de 60 dias e, no máximo, 6 embalagens para 
tratamentos de longa duração e com validade de 6 meses.(14) 
A Deliberação n.º 051/CD/2014 define quais os tratamentos de curta ou média duração e quais os 
tratamentos de longa duração.(15) 
7.1.3 Prescrição manual 
A receita manual é de caráter excecional, sendo apenas permitida para os casos previstos no artigo 
8º da Portaria nº224/2015 de 27 de julho, que são: 
a) Falência do sistema informático; 
b) Inadaptação do prescritor; 
c) Prescrição no domicílio; 
d) Outras situações até um máximo de 40 receitas médicas por mês. 
Além da identificação da exceção, é necessário também ser confirmado: 
1. O local de prescrição  
2. A validade da prescrição: as prescrições médicas manuais têm a validade de 30 dias a partir 
da data de emissão; 
3. O número de embalagens: cada receita pode ter a prescrição de até quatro medicamentos 
distintos e, no máximo, quatro embalagens por prescrição, sendo que, para o mesmo 
medicamento não podem ser prescritas mais de duas caixas; 
4. Vinheta e assinatura do médico prescritor; 
5. A não existência de rasuras e/ou de caligrafias distintas, entre outros fatores que possam 
inviabilizar a comparticipação da receita. 
De modo a permitir que a farmácia receba a comparticipação dos medicamentos dispensados por 
receita manual, a receita manual tem que ter todos os campos de preenchimento obrigatório 
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preenchidos, bem como deve ser impresso no verso da receita, o código ótico e a informação em 
como o utente recebeu a medicação assinada pelo mesmo. O farmacêutico ou técnico de farmácia 
carimba, assina e data o verso.  
As receitas manuais têm 30 dias de validade após a data de emissão e uma única via.(12) 
As câmaras expansoras não podem ser prescritas por receita manual.(14) 
 
Os medicamentos que têm que ser prescritos isoladamente de outros medicamentos em receitas 
manuais e materializadas são: medicamentos estupefacientes e psicotrópicos, medicamentos 
manipulados, produtos dietéticos com caráter terapêutico, produtos destinados ao autocontrolo da 
diabetes mellitus, medicamentos alergénios personalizados para um doente em específico e os 
dispositivos médicos de apoio a doentes ostomizados e/ou incontinência/retenção urinária.(14) 
 
Durante o estágio, os erros encontrados em receitas manuais e que inviabilizaram a sua 
comparticipação foram: receitas rasuradas sem rúbrica perto da rasura, receitas sem vinheta do 
médico prescritor, autocolante do episódio de urgência colado por cima do código de leitura ótica 
da receita e prescrição de câmara expansora em receita manual. 
 
7.1.4 Medicamentos psicotrópicos e estupefacientes 
Estes medicamentos possuem regras mais rígidas a nível de armazenamento e dispensa devido ao 
seu efeito terapêutico e potencial de utilização inapropriada. Os medicamentos considerados 
estupefacientes e psicotrópicos encontram-se indicados nas tabelas I e II do Decreto-Lei nº15/93, de 
22 de janeiro, e nº1 do artigo 86º do Decreto-Regulamentar nº 61/94, de 12 de outubro e a sua 
dispensa é regulada pelo artigo 19º da Portaria nº224/2015, de 27 de julho.(12,16,17) 
Os MEP podem vir prescritos juntamente com outros medicamentos na prescrição eletrónica médica 
desmaterializada, no caso de prescrição manual ou materializada, o medicamento tem que ser 
prescrito isoladamente em receitas do tipo RE. Para a correta dispensa destes medicamentos, é 
também necessário o registo informático dos seguintes dados: 
a) Identificação do doente ou do seu representante – sempre que se dispensa um MEP, o 
SIFARMA questiona se o utente dispensado é o mesmo utente identificado na prescrição. 
Caso o utente dispensado seja o utente da prescrição, apenas é necessário preencher 
informação sobre o utente; no caso de ser outra pessoa a fazer o levantamento, é 
necessário o preenchimento dos campos sobre o utente e sobre a pessoa a quem o 
medicamento é dispensado. As informações que são registadas são as seguintes: nome, data 
de nascimento, número e data do bilhete de identidade, cartão de cidadão, carta de 
condução ou passaporte; 
b) Identificação da prescrição através do número da prescrição; 
c) Identificação da farmácia, onde deve constar o nome da farmácia e o número de 
conferência das faturas; 
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d) Número de registo e da quantidade dispensada do medicamento; 
e) Data da dispensa. 
Os talões que saem depois da introdução e confirmação dos dados, são guardados por ordem de 
aviamento em pasta própria. No caso de a receita ser manual ou materializada é necessário que o 
utente ou o seu representante assine o verso da receita de forma legível para comprovar que a 
dispensa foi efetuada. 
A farmácia arquiva pelo período mínimo de três anos, uma reprodução em papel ou em suporte 
informático das receitas manuais e materializadas que incluam MEPs, por data de dispensa, onde 
esteja indicado o código do medicamento e a quantidade dispensada e os dados do utente ou do seu 
representante. As receitas manuais contendo MEPs devem ser enviadas sob forma de fotocópia para 
o INFARMED até ao dia 8 de cada mês.(12) 
 
7.1.5 Regimes de Comparticipação Especiais 
Existem ainda os regimes de comparticipação especiais, que permitem a utentes que padecem de 
certas patologias ter maior comparticipação em medicamentos, dispositivos médicos ou alimentos e 
suplementos alimentares desde que seja feita menção ao diploma em que tais medicamentos ou 
dispositivos médicos se incluem: 
• Portaria nº281/2017, de 21 de setembro: para artrite reumatoide, artrite idiopática juvenil 
e artrite psoriática, para medicamentos que contenham metotrexato desde que prescritos 
por médicos especialistas em reumatologia, medicina interna ou pediatria.(18) 
• Portaria nº284/2016, de 4 de novembro: dispositivos médicos para apoio aos doentes 
ostomizados.(19) 
• Portaria nº92-E/2017, de 3 de março: dispositivos médicos para doentes com incontinência 
ou retenção urinária.(20) 
• Despacho nº5635-A/2014, de 28 de abril: medicamentos de aplicação tópica e sistémica 
para o tratamento da ictiose, desde que prescritos por médicos dermatologistas.(21) 
• Portaria nº76/2018, de 14 de março: medicamentos, alimentos e suplementos alimentares 
para crianças com sequelas respiratórias, neurológicas e/ou alimentares devidas à 
prematuridade extrema, podendo apenas ser prescritos por médicos especialistas em 
pediatria médica.(22) 
• Despacho nº 1234/2007, de 25 de janeiro: medicamentos prescritos para o tratamento da 
doença inflamatória intestinal, desde que prescritos por médicos especialistas em 
gastrenterologia, cirurgia geral, medicina interna ou pediatria.(23) 
• Portaria nº329/2016, de 20 de dezembro: medicamentos destinados ao tratamento da dor 
crónica não oncológica moderada a forte: buprenorfina, fentanil, hidromorfona, tapentadol, 
morfina, oxicodona e oxicodona + naloxona.(24) 
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• Portaria nº331/2016, de 22 de dezembro: medicamentos destinados a dor oncológica 
moderada a forte: buprenorfina, fentanilo, hidromorfona, tapentadol, morfina, oxicodona e 
oxicodona + naloxona.(25) 
• Despacho nº10910/2009, de 29 de abril: medicamentos destinados ao tratamento da 
infertilidade, em especial os da procriação medicamente assistida.(26) 
• Lei nº6/2010, de 7 de maio: medicamentos queratolíticos e antipsoriáticos de aplicação 
tópica ou sistémica para a psoríase.(27) 
• Despacho nº13020/2011 – Doença de Alzheimer: Donepezilo; Galantamina; Memantina; 
Rivastigmina quando prescritos por médicos da especialidade de neurologia ou 
psiquiatria.(28) 
Durante o estágio tive a oportunidade de dispensar medicamentos de comparticipação especial nos 
casos de dispositivos médicos para apoio aos doentes ostomizados, para o tratamento da doença 
inflamatória intestinal e para a doença de Alzheimer. 
 
7.1.6 Medicamentos genéricos 
Os medicamentos genéricos são medicamentos que apresentam a mesma composição qualitativa e 
quantitativa em substâncias ativas, a mesma forma farmacêutica e que demonstram bioequivalência 
com o medicamento de referência por meio de ensaios de biodisponibilidade.(2) De modo a 
incentivar as farmácias a dispensar estes medicamentos, a Portaria n.º 262/2016, de 7 de outubro 
alterada pela Portaria n.º 188/2018 de 29 de junho, define que é dado um incentivo de 0,35€ por 
cada embalagem de medicamentos dispensada que apresente preço igual ou inferior ao 4.º preço 
mais baixo do grupo homogéneo a que pertence.(29,30) 
As farmácias devem disponibilizar, no mínimo, três dos cinco medicamentos com o preço mais baixo 
de cada grupo homogéneo, dispensando o medicamento de menor preço exceto se o utente optar 
por outro.(12) 
 
7.2 Dispensa de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica 
Os MNSRM são assim classificados por não cumprirem nenhum dos requisitos necessários para serem 
classificados como MSRM. 
A automedicação é o uso de MNSRM por um período temporal curto para o alívio e tratamento de 
sintomas passageiros e pouco graves com ou sem o aconselhamento de um profissional de saúde. A 
automedicação pode acarretar riscos que são diminuídos quando são cumpridas as indicações do 
folheto informativo e quando é acompanhado de aconselhamento farmacêutico. Se após se 
automedicar, o utente continuar com os mesmos sintomas ou estes se agravarem, existir dor aguda, 
houver reação adversa ao medicamento, se suspeitar que a situação é mais grave, houver 
comorbilidades ou estiver a tomar outros medicamentos, o utente deve aconselhar-se com o seu 
médico ou farmacêutico. Sempre que se considere que a situação pode ser mais grave do que 
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parece, a automedicação deve ser descartada e os sintomas avaliados em consulta médica, de modo 
a não se agravar ou mascarar uma patologia mais grave. Cabe ao farmacêutico educar o utente 
sobre o uso seguro e responsável da automedicação e quando se deve dirigir ao médico.(31) 
Durante o meu estágio, os MNSRM mais vezes solicitados e aconselhados foram antigripais, 
antitússicos, anti-histamínicos, descongestionantes nasais, antipiréticos e anti-inflamatórios, 
pastilhas antissépticas e anti-inflamatórias para a garganta e antiácidos devido à época festiva. 
7.3 Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde 
7.3.1 Produtos de dermofarmácia, cosmética e higiene  
Um cosmético é qualquer substância ou mistura de substâncias com o fim de ser colocada em 
contacto com a epiderme, pelos e cabelo, unhas, lábios e órgãos genitais externos, ou com os 
dentes e as mucosas bucais para os limpar, perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, preservar 
ou corrigir odores corporais.(32) 
Na Farmácia Antunes existem produtos de dermofarmácia e cosmética para bebés e crianças, 
adolescentes e adultos porque em diferentes fases da vida, a pele necessita de cuidados diferentes. 
Para bebés e crianças os cuidados com a pele e higiene estão adaptados a pele sensível, pelo que os 
ingredientes destes produtos devem ser hipoalergénicos, não conter perfumes nem fenoxietanol. 
Para os adolescentes, as gamas mais adequadas são as anti-acneicas que pretendem suavizar os 
efeitos do acne, reduzindo a oleosidade da pele e a aparência das marcas através da limpeza mas 
também da hidratação através de cremes e géis hidratantes. Para adultos com pele mais madura, os 
hidratantes de rosto focam-se sobretudo em propriedades anti-oxidantes e anti-envelhecimento. 
Existem ainda disponíveis gamas de produtos que pretendem melhorar a aparência e a hidratação 
de peles mais sensíveis, com rosácea, com psoríase e com eczema. 
Para higiene, estão disponíveis géis de banho e géis para higiene íntima feminina. 
Tendo o estágio decorrido durante o período de inverno, foram muito requisitados cremes de 
hidratação labial, de mãos e antifrieiras. Outros produtos cosméticos que também foram muito 
requisitados foram produtos de fixação de próteses dentárias, pastas dentífricas e elixires.  
 
7.3.2 Produtos dietéticos para alimentação especial 
Segundo o Decreto-Lei n.º 216/2008, de 11 de novembro, um produto dietético destinado a fim 
medicinal específico é “uma categoria de géneros alimentícios destinados a uma alimentação 
especial, sujeitos a processamento ou formulação especial, com vista a satisfazer as necessidades 
nutricionais de doentes e para consumo sob supervisão médica, destinando-se à alimentação 
exclusiva ou parcial de doentes com capacidade limitada, diminuída ou alterada para ingerir, 
digerir, absorver, metabolizar ou excretar géneros alimentícios correntes ou alguns dos nutrientes 
neles contidos ou seus metabólicos, ou cujo estado de saúde determina necessidades nutricionais 
particulares que não géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial ou por uma 
combinação de ambos.”(33) 
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De modo a suprimir as necessidades nutricionais adjacentes às condições médicas que implicam 
erros congénitos no metabolismo, o Despacho n.º 4326/2008, de 19 de fevereiro consagra as 
condições de comparticipação destes produtos, sendo para tal necessário que a prescrição seja feita 
pelo Instituto de Genética Médica Dr. Jacinto de Magalhães ou num dos dez centros de tratamento 
identificados no despacho.(34) A lista de produtos dietéticos para alimentação especial 
comparticipados está disponível no website da Direção-Geral da Saúde, sendo atualizada sempre 
que necessário.(35) 
7.3.3 Fitoterapia e suplementos nutricionais 
Os suplementos alimentares são definidos pelo Decreto-Lei n.º 136/2003, de 28 de junho, com 
alterações pelo Decreto-Lei n.º 118/2015, de 23 de junho como géneros alimentícios que 
complementam e ou suplementam uma alimentação normal e que são fontes concentradas de 
nutrientes ou de outras substâncias, por si só ou em combinação, que tenham efeito nutricional ou 
fisiológico. A autoridade a quem compete a definição, execução e avaliação das políticas de 
segurança alimentar e, consequentemente, dos suplementos alimentares, é a Direção-Geral de 
Alimentação e Veterinária.(36,37) 
Os principais produtos de suplementação que tive oportunidade de dispensar foram suplementos 
para as pernas cansadas, suplementos para aumento da imunidade, magnésio para evitar cãibras e 
fadiga, suplementos para melhoria das funções cognitivas e multivitamínicos. A nível de fitoterapia 
os chás são o produto mais vezes solicitado. 
 
7.3.4 Medicamentos e produtos de uso veterinário 
Segundo o Decreto-Lei n.º 148/2008 de 29 de julho, medicamento de uso veterinário é toda a 
substância ou mistura de substâncias que possuem propriedades curativas ou preventivas de 
patologias ou dos seus sintomas em animais, ou que possa ser administrado no animal para o 
estabelecimento de diagnóstico médico-veterinário ou, exercendo uma ação farmacológica, 
imunológica ou metabólica, restaure, corrija ou modifique funções fisiológicas. Os medicamentos de 
uso veterinário podem também ser classificados em: 
• Medicamentos não sujeitos a receita médico-veterinária; 
• Medicamentos sujeitos a receita médico-veterinária; 
• Medicamentos de uso exclusivo por médicos veterinários. (38) 
 
Os produtos de uso veterinário são definidos como substância ou mistura de substâncias, sem 
indicações terapêuticas ou profiláticas, que tenham como fim: 
• Promoção do bem-estar e higiene dos animais, auxiliando o tratamento, profilaxia ou de 
maneio zootécnico; 
• Diagnóstico médico-veterinário; 




Na Farmácia Antunes, os principais produtos de uso veterinários dispensados são desparasitantes 
externos como pipetas, coleiras e sprays antiparasitários, desparasitantes internos e suplementos 
alimentares como fortificantes. 
 
7.3.5 Dispositivos médicos 
Dispositivo médico é definido como qualquer instrumento, aparelho, equipamento, software, 
material ou artigo que em utilização isolada ou combinada tenha como no organismo um efeito que 
não seja alcançado por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, embora a sua função 
possa ser apoiada por esses meios, podendo ser utilizado em humanos para: 
• Diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma patologia; 
• Diagnóstico, controlo, tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou deficiência;  
• Estudo, substituição ou alteração da anatomia ou de um processo fisiológico;  
• Planeamento familiar;(40) 
Os dispositivos médicos podem ser agrupados em quatro classes diferentes: 
• Classe I para dispositivos de baixo risco, de que são exemplos: dispositivos destinados à 
recolha de fluídos corporais (sacos coletores de urina, sacos para ostomia; fraldas e pensos 
para incontinência), dispositivos para imobilização de partes do corpo e/ou aplicar força ou 
compressão (colares cervicais, meias de compressão, pulsos, meias, e joelheiras elásticas 
para fins médicos), dispositivos não invasivos (pensos oculares, e óculos de leitura), 
dispositivos para conteúdos temporários ou para armazenamento (seringas sem agulha e 
colheres destinadas à administração de medicamentos); 
• Classe IIa para dispositivos de baixo médio risco, de que são exemplos: compressas de gaze 
hidrófila, termómetro, medidores de tensão e lancetas; 
• Classe IIb para dispositivos de alto médio risco, de que são exemplos: preservativos 
masculinos e canetas de insulina; 
• Classe III para dispositivos de alto risco, de que são exemplo os preservativos masculinos 
com espermicida.(40,41)  
Para além desta classificação, existem ainda os dispositivos médicos para diagnóstico in vitro onde 
se incluem testes de gravidez, equipamento para medição de glicémia, reagente tiras-teste para 
determinação da glicémia, glicosúria e cetonúria e recipientes para colheita de amostras.(41) 
 
8. Medicamentos manipulados 
O Decreto-Lei nº95/2004, de 22 de abril, regula a prescrição e a preparação de medicamentos 
manipulados e define medicamento manipulado como qualquer fórmula magistral ou preparado 
oficinal obtido e dispensado sob responsabilidade do farmacêutico. Uma fórmula magistral é um 
medicamento preparado em farmácia, quer comunitária, quer hospitalar, segundo prescrição 
médica que identifique o utente a que se destina o medicamento. Um preparado medicinal é 
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qualquer medicamento manipulado segundo o descrito numa Farmacopeia, quer seja a Farmacopeia 
Portuguesa quer seja a Farmacopeia Europeia, ou num formulário galénico.(42) 
Antes da preparação do medicamento manipulado, o farmacêutico deve esclarecer qualquer dúvida 
que tenha em relação à prescrição, formulação e interpretação, tal como disposto no nº2 do artigo 
3º do Decreto-Lei nº95/2004, de 22 de abril. Deve ser também tido em consideração a qualidade da 
preparação e a segurança do medicamento relativamente às doses de princípio ativo e à 
possibilidade de interação entre os vários componentes.(42) 
8.1 Material de laboratório, matérias-primas e controlo de qualidade 
Qualquer matéria-prima destinada à preparação de medicamentos manipulados tem de trazer 
consigo o respetivo boletim de análises, que ateste o cumprimento dos requisitos previstos na 
monografia, ou seja, que a matéria-prima é de grau farmacopeico.(43) 
Para a preparação dos medicamentos manipulados, é necessário que a farmácia disponha do 
equipamento de laboratório mínimo definido pela Deliberação nº1500/2004, de 29 de dezembro: 
• Alcoómetro; 
• Almofarizes de vidro e de porcelana; 
• Balança de precisão sensível ao miligrama; 
• Banho de água termostatizado; 
• Cápsulas de porcelana; 
• Copos de várias capacidades; 
• Espátulas metálicas e não metálicas; 
• Funis de vidro; 
• Matrases de várias capacidades; 
• Papel de filtro; 
• Papel indicador pH universal; 
• Pedra para a preparação de pomadas; 
• Pipetas graduadas de várias capacidades; 
• Provetas graduadas de várias capacidades; 
• Tamises FPVII, com abertura de malha 180 lm e 355 lm (com fundo e tampa); 
• Termómetro; 
• Vidros de relógio.(44) 
A Deliberação nº1985/2015, de 17 de setembro indica a lista de substâncias que não podem ser 
incluídas em medicamentos manipulados.(45) 
No que diz respeito ao controlo de qualidade dos medicamentos manipulados, devem ser 
verificados, no mínimo, os carateres organoléticos e deve ser realizada uma verificação final da 




8.2 Comparticipação de medicamentos manipulados 
Os medicamentos manipulados são comparticipados pelo SNS ou pela ADSE quando: 
a) Não esteja disponível no mercado de especialidade farmacêutica o mesmo princípio ativo na 
forma farmacêutica pretendida; 
b) Presença de lacuna terapêutica dos medicamentos industrializados; 
c) Seja necessário adaptar dosagens ou formas farmacêuticas às necessidades terapêuticas de 
populações específicas, como a pediatria ou geriatria.  
É também necessário que esses medicamentos estejam inscritos no Anexo do Despacho n.º 
18694/2010, 16 de dezembro, sendo a comparticipação de 30% do preço do medicamento.(46) 
 
8.3 Documentação relativa aos medicamentos manipulados 
A documentação respetiva aos medicamentos manipulados é arquivada na farmácia durante um 
período mínimo de três anos. São documentos obrigatórios os registos dos controlos e calibrações 
dos aparelhos de medida, os boletins de análise de todas as matérias-primas utilizadas na 
elaboração de medicamentos manipulados e as seguintes informações referentes às preparações 
efetuadas, que devem constar na ficha de preparação do medicamento manipulado:  
• Identificação do medicamento manipulado; 
• Nome e morada do doente, no caso de se tratar de uma fórmula magistral ou de uma 
preparação efetuada e dispensada por iniciativa do farmacêutico para um doente 
específico; 
• Nome do médico prescritor (quando aplicável); 
• Número de lote atribuído ao medicamento preparado; 
• Composição qualitativa e quantitativa do medicamento, bem como os números de lote; 
• Descrição do modo de preparação; 
• Registo dos resultados dos controlos de qualidade; 
• Informação sobre o acondicionamento; 
• Rubrica e data de quem preparou e de quem supervisionou a preparação do 
medicamento manipulado;(47) 
 
O rótulo do medicamento manipulado deve conter menção a: 
a) Nome do utente; 
b) Identificação do medicamento manipulado; 
c) Número do lote; 
d) Prazo de utilização; 
e) Condições de conservação; 
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f) Instruções especiais, caso seja aplicável, como, por exemplo, “Uso Externo” em fundo 
vermelho; 
g) Via de administração; 
h) Posologia; 
i) Identificação da farmácia; 
j) Identificação do diretor técnico.(47) 
 
Durante o estágio tive a possibilidade de preparar, sob supervisão, precipitado de enxofre a 6% em 
pomada para o tratamento da escabiose. Este medicamento está incluído no Despacho nº 
18694/2010, 16 de dezembro, sendo, por essa razão, comparticipado em 30% do seu preço final. Foi 
preenchida a ficha de preparação do medicamento manipulado de modo a poder-se reconstituir 
todos os passos da preparação, elaborado o rótulo com todos os elementos obrigatórios e obtido o 
preço do medicamento através de uma folha de cálculo informatizada que permite uma maior 
rapidez e menor erro no cálculo do preço e que tem por base a Portaria n.º 769/2004, de 1 de 
Julho, que estabelece o cálculo do preço de venda ao público dos medicamentos manipulados por 
parte das farmácias.(48) 
9. Serviços Farmacêuticos 
A proximidade, disponibilidade e acessibilidade dos utentes à farmácia, torna os serviços 
farmacêuticos uma oportunidade para a promoção da saúde, através do rastreio, prevenção e 
acompanhamento de algumas das patologias mais prevalentes no país. Na Farmácia Antunes, os 
Serviços Farmacêuticos disponibilizados são: medição da pressão arterial, medição do nível de 
colesterol total, determinação da glicémia capilar, Índice de massa corporal/peso. Caso os valores 
não sejam ideais, devem ser sugeridas medidas farmacológicas e/ou referenciação para consulta 
médica. 
9.1 Medição da pressão arterial 
A pressão arterial (PA) deve ser medida pelo menos duas vezes com, pelo menos, um a dois minutos 
de diferença, sendo registado o valor mais baixo da pressão arterial sistólica e diastólica.(49) Para 
uma correta medição da PA a medição deve ser efetuada: 
• em ambiente acolhedor e sem pressa; 
• com o doente sentado e relaxado durante, pelo menos, 5 minutos; 
• com a bexiga vazia; 
• não ter fumado ou ingerido estimulantes, como o café, uma hora antes; 
• com o membro superior desnudado; 
• usando uma braçadeira de tamanho adequado; 
• com medição sistemática no membro superior em que foram detetados valores mais 




No cartão do utente deve ser registado o valor de PA, bem como da pulsação, acompanhado da data 
e hora da medição.(49) 
A tabela 1 permite compreender quais são os valores ótimos, normais e altos de PA.  
 
 Tabela 1- Valores de referência da pressão arterial sistólica e diastólica 
Valores de referência 
 Sistólica Diastólica 
Ideal < 120 mmHg < 80 mmHg 
Normal 120 – 129 mmHg 80 – 84 mmHg 
Normal-Alto 130 – 139 mmHg 85 – 89 mmHg 
Hipertensão grau 1 140 – 159 mmHg 90 – 99 mmHg 
Hipertensão grau 2 160 - 179 mmHg 100 - 109 mmHg 
Hipertensão grau 3 ≥180 mmHg ≥ 110 mmHg 
 
Para além de informar o utente da PA e do seu significado clínico, é sempre importante sugerir 
medidas não farmacológicas de prevenção, como sejam: 
• Reduzir a quantidade de sal para menos de 5 gramas por dia; 
• Alimentação saudável com ingestão de mais frutas e vegetais; 
• Atividade física moderada regular; 
• Deixar de fumar; 
• Reduzir o consumo de álcool; 
• Limitar a ingestão de comidas ricas em gorduras saturadas e gorduras trans.(50) 
 
9.2 Medição da glicémia capilar 
A determinação da glicémia é importante para o rastreio e controlo da diabetes sendo obtida a 
partir de uma pequena amostra de sangue capilar, obtida por picada no dedo. 
Para a população geral pode ser um indicador de diabetes a presença de níveis de glicemia em 
jejum ≥ 126 mg/dl ou sintomas clássicos juntamente com glicemia ocasional ≥ 200 mg/dl. Níveis de 
glicemia de jejum ≥ 110 e < 126 mg/dl indicam risco aumentado para doença diabética. Uma só 
medição com valor de glicémia elevado não diagnostica diabetes.(51) 
 
9.3 Medição do colesterol total 
Os níveis de colesterol total ideais são diferentes consoante o risco cardiovascular. Para a população 
saudável o valor de colesterol total ideal é < 190 mg/dl. Para utentes com risco cardiovascular alto, 





9.4 Determinação do Peso, Altura e Índice de Massa Corporal 
Na determinação do peso e altura, o utente deve colocar-se de pé no centro do equipamento, 
permanecendo imóvel com os braços relaxados ao longo do corpo e pés juntos e olhando em frente.  
O Índice de Massa Corporal (IMC) reflete a relação entre o peso, em quilogramas, e o quadrado da 
altura, em metros, permitindo saber o estado nutricional.(53)  
 




Para adultos com mais de vinte anos, o IMC deve ser interpretado de acordo com a Tabela 2. 
Tabela 2 - Relação entre o Índice de Massa Corporal e o estado nutricional de adultos com mais de 20 anos. 
IMC Estado nutricional  
< 18,5 Baixo peso 
18,5 – 24,9 Peso normal ou recomendável 
25,0 – 29,9 Pré-obesidade 
Excesso de peso 
30,0 – 34,9 Obesidade de classe I 
35,0 – 39,9 Obesidade de classe II 
> 40 Obesidade de classe III 
 
Os valores de IMC baseiam-se nas patologias que o excesso de gordura corporal provoca, sendo, por 
isso, um indicador do risco de doença: quanto mais alto é o IMC, maior é o risco de desenvolvimento 
de doenças do foro cardiovascular, osteoartrite, alguns cancros, diabetes e morte prematura.(53) 
 
9.5 Vacinação  
A administração de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação pode ser realizada nas 
farmácias como constantes da Deliberação n.º 139/CD/2010, de 21 de outubro e Deliberação n.º 
145/CD/2010, de 4 de novembro. Para tal é necessário que os farmacêuticos que fazem esta 
administração tenham tido formação específica reconhecida pela Ordem dos Farmacêuticos para 
tal. Na farmácia Antunes é sobretudo feita vacinação contra a gripe sem necessidade de marcação 
prévia e desde que o utente traga receita médica e que já tenha sido vacinado uma primeira vez no 
centro de saúde, de modo a que o processo seja mais seguro tanto para o utente como para o 
farmacêutico que administra a vacina. O nome do utente, a sua data de nascimento, o nome da 
vacina, do seu lote e via de administração, bem como a identificação do farmacêutico ficam 
registados no SIFARMA.  




a) Cadeira reclinável; 
b) Armário para arrumação do material necessário para a vacinação; 
c) Mesa que permite a preparação da vacina;  
d) Contentores para resíduos cortantes e perfurante, bem como para material contaminado;  
e) Contentor com tampa e pedal para lixo comum;  
f) Desinfetante de mãos e de superfície, bem como álcool a 70º, compressas, luvas e pensos 
rápidos.  
De modo a permitir o suporte básico de vida em caso de reação anafilática, a farmácia tem 
também: 
a) Adrenalina 1mg/ml;  
b) Oxigénio com debitómetro a 15 l/min;  
c) Ressuscitadores auto-insufláveis com reservatório de vários tamanhos e respetivas máscaras 
faciais;  
d) Mini-nebulizador com máscara e tubo, de uso único;  
e) Soro fisiológico para administração intravenosa;  
f) Salbutamol;  
g) Hidrocortisona e prednisolona injectáveis;  
h) Esfigmomanómetro normal;  
i) Estetoscópio.  
Na Farmácia Antunes não são administrados injetáveis, apenas vacinas. 
10. Contabilidade e gestão 
10.1 Conferência de receituário 
A Portaria n.º 223/2015, de 27 de julho conjuntamente com as alterações expressas na Portaria n.º 
255/2016, de 27 de setembro, regulam o pagamento das comparticipações do Estado no PVP dos 
medicamentos dispensados.(54,55) 
As receitas materializadas e manuais devem ser conferidas antes de serem enviadas para o Centro 
de Conferência de Faturas (CCF), sendo para tal necessário verificar novamente se todos os 
elementos obrigatórios estão preenchidos, ordenar consoante a data de dispensa e separar por 
lotes. Cada lote de receitas compreende até, no máximo, 30 receitas. São enviadas para o CCF até 
ao dia 10 do mês seguinte os seguintes documentos: 
• Receitas médicas manuais ou materializadas cujo pagamento seja da responsabilidade do 
SNS com a impressão no verso dos medicamentos dispensados e a assinatura do utente ou 
seu representante; 
• Informação relativa às prescrições desmaterializadas; 
• Fatura, em duplicado; 
• Notas de débito ou crédito em duplicado, quando aplicável; 
• Relação-resumo de lotes; 
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• Verbete de identificação dos lotes.(54,55) 
No caso dos complementos ao SNS, como o caso dos planos SAVIDA, Multicare, Sindicato dos 
Bancários, Caixa Geral de Depósitos, entre outros, é necessário ficar, não só com a receita manual, 
bem como fotocopiá-la, de modo a enviar o original para o CCF e a fotocopia para a ANF para depois 
serem distribuída pelos vários complementos. De cada vez que é aplicado um destes planos 
complementares, é guardado um talão assinado pelo utente ou seu representante em como 
receberam a medicação dispensada e que é depois também enviado para a ANF que os irá distribuir 
pelas diversas instituições. 
No caso das receitas médicas eletrónicas, não é necessário serem enviadas porque o envio é 
automático. 
10.2 FINANFARMA 
Tendo em conta que o pagamento das comparticipações por parte do SNS é muito demorado, a 
farmácia trabalha com a FINANFARMA, que é um serviço de crédito da ANF que adianta o pagamento 
das comparticipações mediante uma taxa mensal obtida através da cobrança de uma percentagem 
do valor faturado pela farmácia nesse mês. A FINANFARMA faz o adiantamento das comparticipações 
de todas as receitas médicas. As receitas manuais são enviadas para o CCF que também não 
consegue pagar o valor das comparticipações no mês seguinte, pelo que a FINANFARMA faz também 
o pagamento das comparticipações e caso alguma receita venha devolvida e o CCF não a considere 
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